Vergleichende Studie der Strahlenexposition und weiterer Untersuchungsparameter bei Angiografien der Kopf-Hals-Gefäße an zwei unterschiedlichen Angiografieanlagen by Hamm, Thomas
Vergleichende Studie der Strahlenexposition und weiterer
Untersuchungsparameter bei Angiografien der
Kopf-Hals-Gefäße an zwei unterschiedlichen Angiografieanlagen
Dissertation
zur Erlangung des akademischen Grades
Dr. med.
an der Medizinischen Fakultät
der Universität Leipzig
eingereicht von: Thomas Hamm
Geburtsdatum: 18.10.1984
Geburtsort: Annaberg-Buchholz
Betreuer: Prof. Dr. med. habil. Rainer Klöppel
Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Kahn
angefertigt am: Institut für bildgebende Diagnostik, Flemming-
straße 2 der Klinikum Chemnitz gGmbH
Beschluss über die Verleihung des Doktorgrades vom 18.11.2014
Inhaltsverzeichnis
1 Einleitung 1
1.1 Historische Aspekte zur Angiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
1.2 Die Entwicklung des Strahlenschutzes bis 1990 . . . . . . . . . . . . . . . 2
1.3 Die Entwicklung des Strahlenschutzes seit 1990 und aktuelle Daten . . . 3
2 Aufgabenstellung 6
3 Literaturübersicht 7
3.1 Gerätevergleich BV-/FD-Gerät . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
3.1.1 Kardiologische Studien . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
3.1.2 Nicht-kardiologische Studien . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
3.2 3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13
3.3 Zwei-Ebenen-Angiografie (Biplane Angiografie) . . . . . . . . . . . . . . 14
4 Dosisbegriffe 15
4.1 Dosisgrößen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
4.2 Dosisflächenprodukt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16
5 Patienten, Material und Methoden 17
5.1 Allgemeine Studienmerkmale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
5.2 Patientenauswahl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
5.3 Verwendete Geräte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20
5.4 Untersuchungsablauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
5.4.1 Vorbereitung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
5.4.2 Durchführung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21
5.4.3 Maßnahmen nach Abschluss der Untersuchung . . . . . . . . . . . 21
5.5 Datenerfassung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
5.6 Auswertung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
5.6.1 Statistische Auswertung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22
5.6.2 Auswertung repräsentativer Fallbeispiele . . . . . . . . . . . . . . 23
6 Ergebnisse 24
6.1 Vorbereitende Berechnungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
6.2 Gerätevergleich . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
6.2.1 Statistischer Vergleich . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
6.2.2 Fallbeispiel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
6.3 Vergleich 3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
I
6.3.1 Statistischer Vergleich . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
6.3.2 Fallbeispiel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31
6.4 Ergebnisübersicht . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
6.4.1 Gerätevergleich . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
6.4.2 Vergleich 3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
7 Diskussion 33
7.1 Diskussion der Methode . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33
7.2 Diskussion der Ergebnisse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34
7.2.1 Gerätevergleich . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34
7.2.2 3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40
7.2.3 Zwei-Ebenen-Angiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42
8 Schlussfolgerungen 44
Zusammenfassung 46
Literatur 49
II
Abbildungsverzeichnis
1.1 Erste Angiografie, durchgeführt an einer Leichenhand . . . . . . . . . . . 1
1.2 Effektive Dosis diagnostischer Angiografien in Level-I-Staaten . . . . . . 4
5.1 ACI rechts in posterior-anterior Projektion . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
5.2 ACI links in posterior-anterior Projektion . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
5.3 AV rechts in posterior-anterior Projektion . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
5.4 AV links in posterior-anterior Projektion . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18
III
Tabellenverzeichnis
4.1 Aufstellung der Eigenschaften wichtiger Dosisgrößen (Laubenberger und
Laubenberger 1999) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
5.1 Häufigkeitsverteilung nach Zuordnung der Patienten zu den Gruppen . . 19
5.2 Gegenüberstellung Gerätemerkmale Angiostar Plus u. AXIOM Artis dTA 20
6.1 Aufstellung der Mittelwerte der Untersuchungsparameter in den Gruppen 24
6.2 Aufstellung der Mediane der Untersuchungsparameter in den Gruppen . 25
6.3 Vergleich der mittleren Katheterverweildauer zwischen BV-Gerät und FD-
Gerät . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
6.4 Vergleich der mittleren Durchleuchtungszeit zwischen BV-Gerät und FD-
Gerät . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26
6.5 Vergleich der mittleren Serienanzahl zwischen BV-Gerät und FD-Gerät . 26
6.6 Vergleich des mittleren DFP zwischen BV-Gerät und FD-Gerät . . . . . 27
6.7 Vergleich der Untersuchungsparameter im Gerätevergleich am Fallbeispiel 27
6.8 Vergleich der Katheterverweildauer zwischen BV-Gerät und FD-Gerät
mit zusätzlicher 3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
6.9 Vergleich der Katheterverweildauer zwischen FD-Gerät und FD-Gerät mit
zusätzlicher 3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
6.10 Vergleich der Durchleuchtungszeit zwischen BV-Gerät und FD-Gerät mit
zusätzlicher 3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
6.11 Vergleich der Durchleuchtungszeit zwischen FD-Gerät und FD-Gerät mit
zusätzlicher 3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
6.12 Vergleich der Serienanzahl zwischen BV-Gerät und FD-Gerät mit zusätz-
licher 3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30
6.13 Vergleich der Serienanzahl zwischen FD-Gerät und FD-Gerät mit zusätz-
licher 3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30
6.14 Vergleich des DFP zwischen BV-Gerät und FD-Gerät mit zusätzlicher
3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31
6.15 Vergleich des DFP zwischen FD-Gerät und FD-Gerät mit zusätzlicher
3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31
6.16 Ergebnisübersicht Gerätevergleich . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
6.17 Ergebnisübersicht 3D-Rotationsangiografie . . . . . . . . . . . . . . . . . 32
7.1 Vergleich des medianen DFP bzw. KFP und der medianen Durchleuch-
tungszeit (DZ) mit Werten für Carotis-Angiografien aus der Literatur . . 37
IV
Bibliographische Beschreibung
Hamm, Thomas
Vergleichende Studie der Strahlenexposition und weiterer Untersuchungsparameter bei
Angiografien der Kopf-Hals-Gefäße an zwei unterschiedlichen Angiografieanlagen
Universität Leipzig, Dissertation
54 S., 63 Lit., 6 Abb., 21 Tab.
Referat:
Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem Vergleich der strahlendosisrelevan-
ten Untersuchungsparameter zwischen einem Angiografiegerät mit BV und einem An-
giografiegerät mit FD und 3D-Rotationsfunktion. Sie basiert auf 142 Angiografien der
Kopf-Hals-Gefäße an 131 Patienten, welche vom 01.11.2006 bis 01.09.2011 am Institut
für bildgebende Diagnostik der Klinikum Chemnitz gGmbH in Chemnitz durchgeführt
wurden.
Die durchschnittliche Katheterverweildauer, Durchleuchtungszeit und Serienanzahl
unterschied sich zwischen den Untersuchungen am BV-Gerät und den Untersuchungen
am FD-Gerät nicht signifikant. Für das Dosis-Flächen-Produkt ergaben sich Hinweise
auf eine Dosisreduktion am FD-Gerät, wobei sich diese bei der Zusammenschau aller
vorliegenden Daten nicht bestätigte.
Bei den Untersuchungen mit zusätzlicher 3D-Rotationsaufnahme war die Katheter-
verweildauer erwartungsgemäß signifikant verlängert. Alle anderen Untersuchungspara-
meter unterlagen keiner signifikanten Veränderung.
Auch wenn keine signifikante Dosiseinsparung nachgewiesen werden konnte, ist ein
bevorzugter Einsatz der FD-Technologie und der 3D-Rotationsangiografie an Stelle der
monoplanen Angiografie mit BV-Geräten seitens des medizinischen Nutzens unbestrit-
ten. Die Anwendung der biplanen Angiographie sollte speziellen Indikationen vorbehal-
ten bleiben.
V
Abkürzungslegende
ACE Arteria carotis externa
ACI Arteria carotis interna
AV Arteria vertebralis
BV Bildverstärker
DFP Dosisflächenprodukt
DSA Digitale Subtraktionsangiografie
FD Flachdetektor
VI
1 Einleitung
1.1 Historische Aspekte zur Angiografie
Die Grundlage zur Erfindung der Angiografie legte am 08.11.1885 W. C. Röntgen mit
der Entdeckung der Röntgenstrahlen. Nur zweieinhalb Monate später, am 23.01.1886,
führten E. Haschek und O. Lindenthal die erste Angiografie an einer menschlichen Lei-
chenhand durch. Als Kontrastmittel verwendeten sie die sog. Teichmann-Paste. Dabei
handelte es sich um eine Mischung aus Kreide, Zinnober und Steinöl. Die erste Angio-
grafie am lebenden Menschen erfolgte 1923 durch J. A. Sicard, J. Forestier, S. Hirsch
und J. Berberich. (Reithoffer und Grillenberger 2010)
Abbildung 1.1: Erste Angiografie, durchgeführt an einer Leichenhand durch E. Haschek und O.
Lindenthal (Goldyn 2008)
1927 stellte E. Moniz erstmals eine Methode zur Darstellung cerebraler Gefäße vor.
Dazu injizierte er Natrium-Jodid-Lösung in eine operativ freigelegte Arteria carotis.
(Lass et al. 2012)
Die nächsten Jahre waren vor allem durch Fortschritte im Bereich der Gerätetechnik
geprägt. 1934 entwickelte B. Ziedses des Plantes in Utrecht das Subtraktionsverfahren.
(Des Plantes 1935) Bereits 1948 konstruierte J. W. Coltman in Pittsburgh den ersten
BV. (Marshall et al. 1948) Zwei Jahre später baute A. Bouwers mit der ODELCA die
erste Schirmbildkamera. (Bouwers 1951)
Es folgten weitere Entwicklungen im Bereich der Kathetertechnik. 1953 stellte der
schwedische Radiologe S.I. Seldinger die später nach ihm benannte perkutane Punkti-
onstechnik vor. (Seldinger 1953) Die Einführung markierte den Übergang von der ope-
rativen zur perkutanen Kathetermethode und ermöglichte einen breiteren Einsatz der
Angiografie. Im Jahr 1964 führten C. Dotter und M. P. Judkins die erste Behandlung
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von Gefäßverengungen mittels perkutaner transluminaler Angioplastie durch und be-
gründeten damit die interventionelle Radiologie. (Dotter und Judkins 1964)
In den folgenden Jahren schritten vor allem einige der bereits vorhandenen Techni-
ken in Ihrer Entwicklung voran. So wurde beispielsweise die Subtraktionsangiografie zur
DSA weiterentwickelt. Ihre Einführung erfolgte im Jahr 1981. In die 2. Hälfte des 20.
Jahrhunderts fällt auch die Entwicklung niedermolekularer und nichtionischer Kontrast-
mittel mit deutlich verbesserter Verträglichkeit. (Reithoffer und Grillenberger 2010)
Um das Jahr 2000 werden schließlich zunehmend die bisher eingesetzten BV-Systeme
durch neu entwickelte FD-Systeme in der klinischen Routine ersetzt. (Loose 2011)
1.2 Die Entwicklung des Strahlenschutzes bis 1990
Bereits fünf Monate nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen wurden erste Strahlen-
schäden in Form von lokalen Haarausfällen und Hautrötungen dokumentiert. Die anfangs
verwendeten Belichtungszeiten waren sehr lang. Häufig lagen sie über einer Stunde. Bei
einem der ersten bekannten Opfer handelte es sich um C. M. Dally. Er verstarb 1904
an Folgeerkrankungen einer übermäßigen Einwirkung von Röntgenstrahlung. (Brown
1995) C. M. Dally war Assistent bei T. A. Edison, welcher an der Verbesserung des
1886 erfundenen Fluoroskops arbeitete. Auch er selbst erlitt gesundheitliche Schäden an
Magenschleimhaut und Augenlinse. (Israel 1998)
Als Pionier des Strahlenschutzes gilt W. H. Rollins. Er war Zahnarzt in Boston und
konnte durch Tierexperimente die schädlichen Folgen von Röntgenstrahlung nachweisen.
(Rollins 1901) Sein 1904 veröffentlichtes Buch über Strahlenschäden und Strahlenschutz
fand damals wenig Beachtung. Ein Problembewusstsein entwickelte sich nur langsam.
Von ihm unterbreitete Vorschläge zum Strahlenschutz wurden zunächst ignoriert. (Ka-
thren 1964)
Als internationale Organisation befasst sich seit seiner Gründung 1928 das Interna-
tional X-Ray Radium Protection Committee (IXRPC) mit dem Strahlenschutz. Nach
Umstrukturierungen erhielt es 1950 seinen heutigen Namen International Commission
on Radiological Protection (ICRP). (ICRP 2007) Die ICRP veröffentlicht ebenso wie
vorher das IXRPC regelmäßig Empfehlungen zum Schutz vor den Gefahren ionisieren-
der Strahlung. 1954 sprach sich die ICRP in einer Empfehlung erstmals dafür aus, die
Exposition durch alle Arten ionisierender Strahlung auf das niedrigste mögliche Maß zu
senken, da sich das Konzept einer stochastischen Strahlenwirkung gegenüber dem Kon-
zept einer Wirkungsschwelle für Strahlenschäden durchgesetzt hatte. Daraus ging in der
Empfehlung von 1973 das As low as reasonably achievable (ALARA)-Prinzip hervor,
welches bis heute als grundlegende Leitlinie des Strahlenschutzes gilt.
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1.3 Die Entwicklung des Strahlenschutzes seit 1990
und aktuelle Daten
1990 unterzog die ICRP ihre bisherigen Empfehlungen mit der Publikation 60 einer um-
fangreichen Revision. Darin korrigierte sie unter anderem die Risikoeinschätzung für die
Strahlenexposition nach oben. (Loose und Wucherer 2007) Die Europäische Union über-
nahm die Empfehlungen der ICRP in den Richtlinien 96/29/Euratom1 und 97/43/Eu-
ratom2.
Die Umsetzung dieser Richtlinien in Deutschland erfolgte durch die Neufassung der
Verordnung über den Schutz vor Schäden durch ionisierende Strahlen (Strahlenschutz-
verordnung - StrlSchV) am 20.07.20013 und die Novellierung der Verordnung über den
Schutz vor Schäden durch Röntgenstrahlung (Röntgenverordnung - RöV) zum 30.04.20034,
welche beide auf den Regelungen des Atomgesetzes (AtG)5 aufbauen. In Ergänzung
zur Röntgenverordnung sowie innerhalb der Strahlenschutzverordnung wurde außerdem
beschlossen, dass bei der Untersuchung von Menschen diagnostische Referenzwerte zu
Grunde zu legen sind. Diese wurden vom Bundesamt für Strahlenschutz in einer ers-
ten Fassung am 10.07.20036 vorgelegt und einer weiteren Fassung vom 22.06.20107 ak-
tualisiert. Anders als 2003 enthielt die Fassung aus dem Jahr 2010 keine Angaben zu
Durchleuchtungszeiten. Bei den diagnostischen und interventionellen Durchleuchtungen
zeigte sich eine deutliche Reduktion der als DFP angegebenen Referenzwerte für die
verschiedenen Untersuchungen um bis zu 50% bei der Percutanen Transluminalen Card-
Angioplastie (PTCA) und der Percutanen Transluminalen Angioplastie (PTA). Refe-
renzwerte für Angiografien der Kopf-Hals-Gefäße wurden nicht angegeben. Die Korrektur
der Referenzwerte war notwendig, weil die modernen Röntgengeräte inzwischen deutlich
dosissparender arbeiten. (Wagner 2010)
Wie die Daten des Bundesamtes für Strahlenschutz zeigen, nimmt die durchschnitt-
liche medizinische Strahlenexposition insgesamt allerdings zu. In den Jahren von 1996
bis 2006 stieg in Deutschland die durchschnittliche medizinische Strahlenexposition pro
Einwohner und Jahr von 1,5 Millisievert (mSv) auf 1,9 mSv an. (Bundesamt für Strah-
lenschutz 2008)
Ernüchternd sind auch die Zahlen aus internationalen Quellen, wie die des Wissen-
schaftlichen Ausschusses der Vereinten Nationen zur Untersuchung der Auswirkungen
1Richtlinie 96/29/EURATOM des Rates vom 13. Mai 1996 zur Festlegung der grundlegenden Si-
cherheitsnormen für den Schutz der Gesundheit der Arbeitskräfte und der Bevölkerung gegen die
Gefahren durch ionisierende Strahlungen (ABl. EG Nr. L 159 S. 1)
2Richtlinie 97/43/EURATOM des Rates vom 30. Juni 1997 über den Gesundheitsschutz von Personen
gegen die Gefahren ionisierender Strahlung bei medizinischer Exposition und zur Aufhebung der
Richtlinie 84/466/EURATOM (ABl. EG Nr. L 180 S. 22)
3Strahlenschutzverordnung vom 20. Juli 2001 (BGBl. I S. 1714; 2002 I S. 1459)
4Röntgenverordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 30. April 2003 (BGBl. I S. 604)
5Atomgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 15. Juli 1985 (BGBl. I S. 1565)
6Bekanntmachung der diagnostischen Referenzwerte für radiologische und nuklearmedizinische Unter-
suchungen vom 10. Juli 2003 (BAnz 143, S.17503-17504)
7Bekanntmachung der aktualisierten diagnostischen Referenzwerte für diagnostische und interventio-
nelle Röntgenuntersuchungen vom 22. Juni 2010 (BAnz 111, S. 2594-2596)
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der atomaren Strahlung (UNSCEAR). In seinem letzten Bericht zu den Quellen ioni-
sierender Strahlung aus dem Jahr 2008 verzeichnete der UNSCEAR einen Anstieg der
durchschnittlichen medizinischen jährlichen Strahlenexposition in den medizinisch hoch
entwickelten Staaten, den Level-I-Staaten8, durch radiologische Diagnostik von 0,93 mSv
pro Person und Jahr im Zeitraum 1985-1990 (UNSCEAR 2006) auf 1,92 mSv pro Person
und Jahr im Zeitraum 1997-2007. (UNSCEAR 2010) Dagegen stieg die Zahl der Unter-
suchungen in den Level-I-Staaten von 860 pro 1000 Einwohner im Zeitraum 1970-1979
(UNSCEAR 2006) auf 1332 pro 1000 Einwohner im Zeitraum 1997-2007 (UNSCEAR
2010) etwas moderater an. Der UNSCEAR erklärt sich die Verdopplung der durch-
schnittlichen jährlichen medizinischen Strahlexposition mit dem vermehrten Einsatz der
verhältnismäßig dosisintensiven Computertomographie. (UNSCEAR 2010)
Die Abbildung 1.2 geht noch einmal speziell auf die Entwicklung der durchschnittli-
chen effektiven Dosis bei der Durchführung diagnostischer Angiografien seit dem Jahr
1970 in Level-I-Staaten ein. Wie sich dem Diagramm entnehmen lässt, sind die Werte
nach zwischenzeitlichen Schwankungen wieder in etwa auf dem Niveau von 1970 ange-
langt.
Abbildung 1.2: Effektive Dosis je durchgeführte diagnostische Angiografie in Staaten mit
Gesundheitssystemen Level I (UNSCEAR 2010)
Zusammenfassend zeigen die aktuellen Daten, dass sich die medizinische Strahlenexpo-
sition trotz Anwendung neuer Technologien und ständiger Bemühung um ihre Reduktion
weiterhin auf hohem Niveau hält und sogar weitere Anstiege zu verzeichnen sind. Das
8Vierstufige Einteilung der UNSCEAR von 1988; Level I: mindestens 1 Arzt für 1000 Einwohner; Level
II: 1 Arzt für 1000-2999 Einwohner; Level III: 1 Arzt für 3000-10000 Einwohner; Level IV: 1 Arzt
für mehr als 10000 Einwohner
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Ziel von Herstellern und Anwendern muss es deshalb sein, die Strahlenexposition ohne
Einschränkung von Bildqualität und Therapieerfolg gering zu halten und wenn möglich
zu reduzieren. Regelmäßige Evaluationen der angewendeten Dosen, vor allem nach einem
Wechsel der Geräte, sind dafür eine wichtige Voraussetzung. (Chida et al. 2009)
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2 Aufgabenstellung
Ziel der Arbeit ist es, ein Angiografiegerät mit BV mit einem Gerät mit integriertem
FD am Beispiel einer definierten Untersuchungsregion retrospektiv zu vergleichen. Dazu
sollten an beiden Geräten vergleichbare Gruppen mit unterschiedlichen Untersuchungs-
modi gebildet werden. Der Vergleichsschwerpunkt sollte bei der radiologischen Untersu-
chungsführung und insbesondere der Strahlenexposition der untersuchten Patienten mit
folgenden Kriterien liegen:
1. Inwiefern unterscheidet sich die Katheterverweildauer, die Durchleuchtungszeit,
die Serienanzahl und das DFP an beiden Geräten?
2. Wie unterscheiden sich die Katheterverweildauer, die Durchleuchtungszeit, die Se-
rienanzahl und das DFP bei Durchführung einer zusätzlichen dreidimensionalen
(3D) Rotationsangiografie am FD-Gerät gegenüber Untersuchungen ohne diese zu-
sätzliche Option?
3. Wie ist die monoplane Angiografie im Vergleich zur biplanen Angiografie einzu-
ordnen?
4. Wie sind die gemessenen Werte im Vergleich zu den Ergebnissen anderer Autoren
einzuordnen?
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3 Literaturübersicht
Bei Einführung des FD um das Jahr 2000 begann man die Untersuchungen in der An-
giografie auf Dosiseinsparungen und gleichzeitige Verbesserungen bei der Bildqualität
hin zu untersuchen. Der Schwerpunkt der ersten Studien lag wie meist auch in den
Folgejahren vor allem auf Untersuchungen und Interventionen an den Koronararterien.
3.1 Gerätevergleich BV-/FD-Gerät
3.1.1 Kardiologische Studien
In einer Studie von Kitai et al. (Kitai et al. 2003) wurde ein System mit BV (Ad-
vantx LC, General Electric Medical Systems, Waukesha, USA) mit einem System mit
FD-Technologie (Innova 2000, General Electric Medical Systems, Waukesha, USA) ver-
glichen.
Im low mode zeigte sich dabei eine Dosisreduktion um 76%, im normal mode
waren es 52%. Man stellte also eine deutliche Dosisreduktion nach Einführung der FD-
Technologie fest.
In eine weitere Studie, welche sich unter anderem mit der Strahlenexposition von Pati-
enten bei Koronarinterventionen beschäftigte, wurden von Tsapaki et al. (Tsapaki et al.
2004) 200 Patienten eingeschlossen. Jeweils 50 von ihnen erhielten eine Koronarangiogra-
fie an einem Gerät mit BV-Einheit (Siemens Angioscop-33, Siemens Medical Systems,
Erlangen, Deutschland) und einem Gerät mit FD-Einheit (Philips Integris Allura 9,
Philips Medical Systems, Best, Niederlande). Weitere jeweils 50 Patienten erhielten eine
PTCA an den selben Geräten mit BV-Einheit beziehungsweise mit FD-Einheit.
Es zeigte sich eine Reduktion des DFP um 30% bei gleichzeitiger Verminderung der
Durchleuchtungszeit um 23% sowie einem Abfall der Anzahl der Einzelaufnahmen im
cine mode um 45%.
Trianni et al. (Trianni et al. 2005) untersuchten in ihrer Studie 1742 Patienten. In-
nerhalb dieser Arbeit führten sie mit dem BV-System (Integris 3000, Philips Medical
Systems, Best, Niederlande) an 305 Patienten Koronarangiografien und an 116 Patien-
ten PTCAs durch. Sie verglichen die dabei ermittelten Daten mit den Ergebnissen von
955 Koronarangiografien und 366 PTCAs an einem FD-System (Innova 2000, General
Electric Medical Systems, Buc, Frankreich).
Trianni et al. (Trianni et al. 2005) kamen zu dem Ergebnis, dass zumindest bei den von
ihnen verwendeten Einstellungen die Strahlenexposition für die Patienten mit der Ein-
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führung des FD-Systems nicht abgenommen hat. Insbesondere bei den PTCAs schien
sogar eine Zunahme der Strahlenexposition für die Patienten möglich. Die erhöhten
Werte könnten nach Meinung der Autoren durch ein um 40% vergrößertes field of view
(FOV) am FD-Gerät oder durch Unterschiede im Fokus-Objekt- und Fokus-Detektor-
Abstand entstanden sein.
Alle drei Studien wurden schließlich auch im Rahmen eines Reviews von Neofotistou
et al. (Neofotistou et al. 2005) analysiert. Man gelangte dabei zu dem Ergebnis, dass es
grundsätzlich schwierig ist, Geräte beider Bauarten zu vergleichen, da eine Vielzahl von
neuen Einstellmöglichkeiten bei den FD-Geräten die Dosis aber auch die Bildqualität
erheblich beeinflusst. Diese Möglichkeiten sollten genutzt werden, um bei guter Bildqua-
lität die Strahlenexposition gering zu halten.
Grewal und McLean (Grewal und McLean 2005) führten eine Studie an 1512 Pati-
enten durch, bei der das BV-System Toshiba PDF 2000A mit dem FD-System Axi-
om Artis dBC der Firma Siemens verglichen wurde. Als Vergleichsuntersuchung kam
die Linksherzkatheteruntersuchung zur Anwendung. Als mittlere Dosis wurden am FD-
Gerät 6400 cGy·cm2 und am BV-Gerät 6770 cGy·cm2 gemessen.
Ein signifikanter Unterschied konnte nicht festgestellt werden.
Vano et al. (Vano et al. 2005) wählten einen neuen Ansatz beim Vergleich eines BV-
Systems mit einem FD-System. Sie verwendeten dafür ein Gerät (Siemens Axiom Artis
FC, Siemens Medical Systems, Erlangen, Deutschland), welches sie im Verlauf der Studie
vom BV-System zum FD-System umrüsteten. Als Untersuchungsobjekte dienten Phan-
tome aus Polymethylmethacrylat (PMMA) mit einer Stärke von 16, 20, 24 und 28 cm.
An ihnen wurde jeweils das Entrance suface air kerma (ESAK) gemessen. Die Messungen
erfolgten dabei unter Anwendung des am meisten verwendeten Durchleuchtungsmodus
und des am häufigsten verwendeten cine modes. Zusätzlich wurde über die Bestimmung
der Detailerkennbarkeit an einem Testobjekt die Bildqualität bewertet.
Es ergaben sich bei beiden Systemen ähnliche Strahlenexpositionen, wobei das FD-
System eine bessere Bildqualität aufwies. Reduziert man diese, könne man nach Aussage
der Autoren eventuell auch eine geringere Strahlendosis erreichen.
Bokou et al.(Bokou et al. 2008) bauten mit ihrer Arbeit auf die von Vano et al. (Vano
et al. 2005) auf. Sie verwendeten in ihrer Studie an 300 Patienten das selbe BV-System
der Firma Siemens (Axiom Artis, Siemens Medical Systems, Erlangen, Deutschland),
welches nach einem Jahr auf ein FD-System umgerüstet wurde. Die Patienten wurden
entsprechenden Gruppen zugeordnet, je nachdem ob sie vor oder nach der Umstellung
eine Koronarangiografie oder eine PTCA erhalten hatten. Als Gruppierungskriterium
galt weiterhin, ob die Untersuchung vor oder nach einer Schulung im Strahlenschutz
für die untersuchenden Ärzte erfolgte. Während der Untersuchungen wurden dosimetri-
sche Daten als Kinetic Energy released per unit mass (KERMA)-Flächenprodukt (KFP)
gesammelt, welches in der diagnostischen Radiologie dem DFP gleich zu setzen ist. (Pa-
dovani 2006)
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Dabei gelangte man unter Berücksichtigung der Daten von Vano et al. (Vano et al.
2005) zu dem Ergebnis, dass eine Umstellung der BV-Technologie auf die FD-Technologie
nicht zwangsläufig zu einer Verringerung der Patientenexposition führt. Als weitere wich-
tige Einflussfaktoren auf das KFP erwiesen sich die Schulung der untersuchenden Ärzte
sowie eine technische Optimierung der klinischen Protokolle. Dadurch ließ sich die Strah-
lendosis reduzieren ohne gleichzeitig einen Verlust an Bildqualität hinnehmen zu müssen.
Die Auswertung der Personendosimeter der untersuchenden Ärzte ergab weiterhin auch
eine Senkung ihrer beruflichen Strahlenexposition nach Durchführung der beschriebenen
Maßnahmen.
Davies et al. (Davies et al. 2007) verglichen drei Angiografiegeräte aus dem kard-
angiografischen Bereich, ein BV-System (Integris Allura, Philips Medical Systems, Best,
Niederlande; System A) und zwei Systeme mit FD (Innova 2000, General Electric Me-
dical Systems, Waukesha, USA; System B und Integris Allura FD, Philips Medical Sys-
tems, Best, Niederlande; System C ). Die Dosisleistung wurde an drei PMMA-Phantomen
unterschiedlicher Stärke bei ausgeglichener Feldgröße gemessen. Zusätzlich wurde die
Dosisleistung, die mediane Durchleuchtungszeit und die mediane Untersuchungszeit an
30 radomisierten Patienten je Gerät bestimmt. Die Bewertung der Bildqualität erfolgte
durch die Vergabe von Punkten in festgelegten Kategorien durch den behandelnden Arzt
und den Techniker nach der Untersuchung der Patienten.
Es zeigte sich eine unwesentlich voneinander abweichende mediane Durchleuchtungs-
und Untersuchungszeit sowie Dosisleistung bei allen drei getesteten Geräten. Bei der
Bewertung der Bildqualität ergaben sich signifikante Unterschiede, wobei sich das Sys-
tem C mit FD als das beste System vor dem System B mit BV und dem System A,
ebenfalls mit FD, erwies. Zusammenfassend mussten die Autoren auch hier feststellen,
dass die Umstellung von BV-Geräten hin zu Geräten mit FD nicht zwangsläufig eine
Verbesserung der Bildqualität und eine Verringerung der Patientenexposition zur Folge
hat. Davies et al. (Davies et al. 2007) sehen den FD lediglich als einen Bestandteil hin
zur Verbesserung der Bildqualität und Reduktion der Patientenexposition und schreiben
der Röntgenröhre, dem Generator, den Dosiskontrollmechanismen sowie den Bildnach-
bearbeitungsmechanismen eine größere Bedeutung dabei zu.
Bogaert et al. (Bogaert et al. 2009) stellen in ihrer Arbeit die Bildqualität und die
Strahlenexposition an einem Gerät mit BV der Bildqualität und der Strahlenexpositi-
on an einem Gerät mit FD gegenüber. Das Gerät mit BV verfügte zusätzlich über ein
Charge-coupled Device zur Digitalisierung der Bilder. Zur Ermittlung des DFP wurden
Koronarangiografien an insgesamt 44 Patienten protokolliert und anschließend ausge-
wertet.
Bei einem mittleren DFP von 3100 cGy·cm2 am BV-System und 3300 cGy·cm2 am
FD-System ergab sich auch hier kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Ge-
räten. Zur Quantifizierung der Bildqualität wurde die inverse image quality figure bei
unterschiedlicher Eingangsdosisleistung an einem 20 cm starken PMMA-Phantom be-
rechnet. Im Bereich der niedrigen Strahlendosen, wie sie bei der Durchleuchtung zu
finden sind, fand sich kein signifikanter Unterschied in der Bildqualität der beiden Ge-
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räte. Im Bereich der höheren Strahlendosen, wie sie bei der Einstellung cine mode zu
finden sind, konnte eine signifikant bessere Bildqualität am FD-System ermittelt werden.
Chida et al. (Chida et al. 2009) führten 2009 eine Studie mit 20 Kard-Angiografiegeräten
durch, von denen elf mit einem FD- und neun mit einem BV-System ausgestattet waren.
Dazu wurde bei Untersuchungen in verschiedenen Modi an einer 20 cm starken Acryl-
platte die Oberflächendosis gemessen und jeweils der mittlere Wert für alle BV- und
FD-Systeme ermittelt.
Auch in dieser Studie zeigten sich weder im Durchleuchtungsmodus noch im cine
mode signifikante Unterschiede bei den ermittelten Dosen zwischen beiden Systemen.
In einer weiteren Studie stellten Vano et al. (Vano et al. 2010) ein Gerät mit BV (Sie-
mens Axiom Artis BC, Siemens Medical Systems, Erlangen, Deutschland) einem Gerät
mit FD (Siemens Axiom Artis dBC, Siemens Medical Systems, Erlangen, Deutschland)
gegenüber. An PMMA-Phantomen unterschiedlicher Stärke wurden das ESAK und ver-
schiedene Bildqualitätsparameter bestimmt.
Man gelangte zu dem Ergebnis, dass bei der aktuellen Einstellung hinsichtlich der
Dosis kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Geräten besteht. Bei der Bildqua-
lität zeigten sich zwar signifikante Unterschiede, dabei lagen die Vorteile aber abhängig
von den gewählten Einstellungsparametern auf unterschiedlichen Seiten. Auch in dieser
Studie mussten die Autoren schlussfolgern, dass durch eine Umstellung der Detektoren
allein noch keine Dosiseinsparung oder Verbesserung der Bildqualität zu erreichen ist.
Um entsprechende Verbesserungen zu erreichen, sei auch eine Anpassung der Einstel-
lungen notwendig.
Kordolaima et al. (Kordolaimi et al. 2012) untersuchten in ihrer Studie die Bildqua-
lität und die Oberflächen- sowie die Detektordosis je Zeiteinheit an zwei verschiedenen
Geräten. Dabei verglichen sie ein System mit BV (Innova 2010 IQ, General Electric
Healthcare, Waukesha, USA) mit einem System mit FD (Advantx - E/LC + DLX, Ge-
neral Electric Healthcare, Waukesha, USA). Als Untersuchungsobjekte dienten dabei
PMMA-Platten unterschiedlicher Stärke.
Es zeigte sich für das Gerät mit FD ein besseres Verhältnis zwischen Bildqualität und
Dosis, während bei dem Gerät mit BV ein besseres Signal-Rausch-Verhältnis festgestellt
werden konnte. Auch hier wurde auf die Schwächen des neuen FD-Systems bei falscher
Einstellung hingewiesen, da daraus höhere Dosen und eine schlechtere Bildqualität re-
sultieren können.
Die bisher genannten Studien konnten keine eindeutige Überlegenheit eines Systems
gegenüber dem Anderen belegen. Einige sahen zwar leichte Vorteile auf Seiten der FD-
oder auch der BV-Technologie, allerdings nur mit Einschränkungen und unter Einhal-
tung bestimmter Voraussetzungen. Es finden sich jedoch auch Studien, die eindeutige
Dosisunterschiede zwischen beiden Geräten feststellten.
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Die Studie von Parsan et al. (Prasan et al. 2008) beschäftigte sich mit dem Vergleich
zwischen Angiografiegeräten mit BV (Toshiba Infinix Csi JD, Toshiba Medical Systems,
Tokyo, Japan) beziehungsweise mit FD (Toshiba Infinix Csi FPD, Toshiba Medical Sys-
tems, Tokyo, Japan). Bei PTCAs an insgesamt 137 Patienten bestimmte man jeweils
das DFP, die Anzahl der Einzelbilder sowie die Durchleuchtungszeit bei vergleichba-
ren Einstellungen. Die berechneten Mittelwerte an beiden Geräten wurden schließlich
gegenübergestellt.
Es zeigte sich, dass am BV-System mit 9912,9 cGy·cm2 ein signifikant höheres DFP
als am FD-System mit 7177 cGy·cm2 vorlag. Bei der Anzahl der Einzelbilder und der
Durchleuchtungszeit ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Die zusätzlich an ei-
nem Phantom gemessene Bildqualität ergab bessere Werte für das FD-Gerät.
Auch Mesbahi et al. (Mesbahi et al. 2008) verglichen die Strahlenexposition an Pati-
enten und untersuchenden Ärzten zwischen einem BV-System (Integris BH3000, Philips
Medical Systems, Niederlande) und einem System mit FD (Axiom Artis, Siemens Medi-
cal Systems, Erlangen, Deutschland). Die Untersucherexposition wurde an einer für den
Untersucher typischen Position neben dem Untersuchungstisch in unterschiedlichen Hö-
hen gemessen. Beim BV-Gerät wurden außerdem zusätzliche Messungen unter Einsatz
einer Bleiglasabschirmung durchgeführt. Als Untersuchungsobjekt für die Messung der
Patientenexposition diente dabei ein Wasserphantom.
Es zeigte sich eine mindestens fünffach höhere Streustrahlenbelastung für den Unter-
sucher am BV-Gerät. Durch die Verwendung der Bleiglasabschirmungen am BV-System
konnte die an der Untersucherposition gemessene Dosisleistung während der Durchleuch-
tung unter die Werte der beim FD-System an dieser Position gemessen Dosisleistung
gesenkt werden. Während der Nutzung des cine mode erhöhte sich die Dosisleistung
der Streustrahlung an der Position des fiktiven Untersuchers dann weiter um das 4,7-
fache am BV-System beziehungsweise 6-fache am FD-System. Am Phantom wurde eine
28,5% und 65% höhere Eintrittsdosisleistung am BV-System gegenüber dem FD-System
gemessen. Zusammenfassend kommen die Autoren zu dem Schluss, dass sich sowohl die
Patienten als auch die Untersucherexposition durch die Verwendung von FD senken lässt.
Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse von Prieto et al. (Prieto et al. 2011), welche
in einer Studie mit insgesamt 2127 Patienten ein Gerät mit BV (Philips Integris H5000,
Philips Medical Systems, Best, Niederlande) mit einem System mit FD (Philips Allura
XPER FD 10, Philips Medical Systems, Best, Niederlande) verglichen. Dazu unterteilten
sie die Untersuchungen in Koronarangiografien und PTCAs und verglichen beide Geräte
bezüglich DFP, Durchleuchtungszeit und Anzahl der Einzelbilder (Frames).
Nach dem Wechsel zum FD-System zeigte sich ein Anstieg des medianen DFP bei den
Koronarangiografien um 32%. Bei den PTCAs stieg das mediane DFP sogar um 57%
an. Gleichzeitig änderte sich die Durchleuchtungszeit sowie die Anzahl der Einzelbilder
nur geringfügig. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass eine Umstellung der Technik
hin zum FD nicht zwangsläufig zu einer Dosisreduktion führt und nach einem Wechsel
stets auch die klinischen Protokolle sowie die Einstellung der Anlage optimiert werden
müssen, um eine entsprechende Verbesserung zu erreichen.
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3.1.2 Nicht-kardiologische Studien
Bor et al. (Bor et al. 2006) verglichen in ihrer Studie mit 308 Patienten fünf unterschied-
liche Angiografiegeräte (zweimal Siemens Multistar TOP, Siemens Medical Systems,
Erlangen, Deutschland, zweimal Siemens Neurostar Top, Siemens Medical Systems, Er-
langen, Deutschland und einmal GE Advantix DX Vascular, General Electric Medical
Systems, Milwaukee, USA). Verglichen wurden dabei diagnostische und interventionelle
Anwendungen in unterschiedlichen Körperregionen:
• Diagnostische oder interventionelle Untersuchungen mit nur einer Projektionsrich-
tung: Leber, Niere, untere Extremität, obere Extremität
• Diagnostische oder interventionelle Untersuchungen mit mehreren Projektionsrich-
tungen: Cerebrale Angiografien, Angiografien der Carotiden
Dabei zeigte sich, dass die Komplexität der Untersuchung den größten Einfluss auf die
Strahlendosis ausübt. Als weitere Faktoren müssen, neben dem verwendeten Gerät, die
Fertigkeiten des Untersuchers, die Anwendung der Dosisparameter und die Kalibrierung
des Systems berücksichtigt werden.
Hatakeyama et al. (Hatakeyama et al. 2006) verglichen in Ihrer Studie ein mit BV
(DFP-2000A, Toshiba Mecical Systems, Tokyo, Japan) ausgerüstetes Gerät mit einem
Gerät mit FD (DigitexSafire, SHIMADZU Corporation, Kyoto, Japan). Für den Dosis-
vergleich wurde dabei ein 15 cm starkes Phantom aus PMMA genutzt. Der Vergleich der
Bildqualität wurde an 15 Patienten im Rahmen einer klinischen Studie durchgeführt,
bei welcher die Gefäße der Kopf-Hals-Region angiographisch abgebildet und anschlie-
ßend deren Darstellung durch zwei Radiologen anhand einer Fünfpunkteskala bewertet
wurden.
Es zeigte sich, dass am Gerät mit FD kleine periphere Gefäße besser dargestellt wur-
den. Daneben ergab sich für dieses Gerät auch eine Dosisreduktion um fast 85% für die
Messungen am Phantom.
Hatekeyama et al. (Hatakeyama et al. 2007) verglichen in einer weiteren Studie ein BV-
System (DFP 2000A, Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan) mit einem FD-System
(DigitexSafire, SHIMADZU Corporation, Kyoto, Japan). Zur Messung der Dosis kam
ein 15 cm starkes Blockphantom zur Anwendung, wobei die Dosis jeweils unterhalb des
Phantoms im direkten Strahlengang für die Einstellungen low-dose und standard-
dose des FD-Systems und standard-dose des BV-Systems während einer zweidimen-
sionalen (2D) DSA gemessen wurde.
Bei der low-dose Einstellung am FD-Gerät zeigte sich eine Dosiseinsparung von 50%
gegenüber der standard-dose Einstellung am FD-System sowie eine Einsparung von
ca. 53% gegenüber der standard-dose Einstellung am BV-System.
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3.2 3D-Rotationsangiografie
Schueler et al. (Schueler et al. 2005) vergleichen in ihrer Studie die Strahlendosen, welche
bei einer 3D-Rotationsangiografie entstehen, mit denen, welche bei einer biplanen DSA
entstehen. Die Messungen wurden an einem dem menschlichen Schädel nachempfunde-
nen Phantom durchgeführt. Als Untersuchungsgerät diente ein biplanes Angiografiegerät
der Firma Siemens (Neurostar Plus, Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany).
Bei der 3D-Rotationsangiografie zeigte sich eine um den Faktor vier niedrigere maxi-
male Hautdosis sowie eine um 40% reduzierte kumulierte Einfallsdosis. Außerdem wiesen
die Autoren auf die bessere Verteilung der Hautdosis hin und machten auch auf die Ge-
fahr überlappender Expositionsfelder bei der biplanen DSA aufmerksam. Sie berichteten
weiterhin von einer besseren Darstellbarkeit der Aneurysmata bei dieser Methode.
Gosch et al. (Gosch et al. 2006) untersuchten in einer Studie an einem Alderson-
Phantom die Strahlenexposition der Patienten, welche bei einer unsubtrahierten 3D-
Rotationsangiografie und bei einer 2D-DSA in lateraler und posterior-anterior (p.a.)
Projektion zu messen war. Das Phantom war dazu mit 45 Thermolumineszenzdosime-
tern bestückt. Die Untersuchungen wurden mit dem FD-Gerät Innova 4100 der Firma
GE Healthcare durchgeführt. Für die biplanen DSA-Aufnahmeserien waren die Organ-
dosen etwa vier bis fünfmal und die effektive Dosis etwa viermal größer als bei der
3D-Rotationsangiografie. Tatsächlich war die Bildanzahl beider DSA-Serien aber nur et-
wa halb so groß wie die Bildanzahl bei der 3D-Rotationsangiografie.
Tsapaki et al. (Tsapaki et al. 2008) gingen in ihrer Studie auf die Gemeinsamkeiten und
Unterschiede zwischen einer 2D- und einer 3D-Carotid-Angiografie ein. Dazu verglichen
sie das KFP, die Durchleuchtungszeit, die Serien- und die Einzelbilderanzahl bei 60
Patienten verteilt auf zwei verschiedene, nicht namentlich genannte Krankenhäuser. Das
Krankenhaus eins erstellte dabei über ein BV-Gerät (Philips Integris V3000, Philips
Medical Systems, Best, Niederlande) 2D-Aufnahmen von 35 Patienten. Das Krankenhaus
zwei, welches über ein Gerät mit FD (Philips Integris Allura, Philips Medical Systems,
Best, Niederlande) verfügte, fertigte 3D-Aufnahmen mittels Rotationsangiografie bei 25
Patienten an.
Dabei zeigte sich bei der 3D-Untersuchung für das KFP ein um zwei Drittel kleinerer
Wert als bei der 2D-Untersuchung. Die mediane Durchleuchtungszeit sank ebenfalls von
8,2min bei der 2D-Untersuchung auf 5,1min bei der 3D-Untersuchung, die mediane Se-
rienanzahl reduzierte sich von 14 Serien auf vier Serien und die Anzahl der Einzelbilder
blieb bei 247 beziehungsweise 242 Bildern in etwa gleich. Tsapaki et al. erklärten sich die
Reduktion des DFP vor allem durch die geringe Strahlendosis je Einzelbild während der
3D-Rotationsangiografie im Vergleich zu den deutlich höheren Strahlendosen je Einzel-
bild bei konventionellen DSASerien. Trotz einiger in der Studie aufgeführter, möglicher
Verzerrungen gehen die Autoren von einer dosissparenden Wirkung beim Einsatz der
Rotationsangiografie mit Anfertigung von 3D-Aufnahmen als Ersatz für die dafür sonst
notwendigen 2D-Serien aus.
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Wong et al. (Wong et al. 2012) führten 2012 eine Studie an 35 Patienten durch,
welche nach einer Subarachnoidalblutung zunächst eine 2D-DSA und anschließend eine
3D-Rotations-DSA zur Aneurysmensuche erhielten.
Der mittlere Durchmesser der Aneurysmenhälse wurde bei der 3D-Rotations-DSA
signifikant größer gemessen (2,6mm zu 3,0mm). Die Strahlendosis und die Durchfüh-
rungszeit lagen bei ihr signifikant unter der der 2D-DSA.
3.3 Zwei-Ebenen-Angiografie (Biplane Angiografie)
Johnson et al. (Johnson et al. 2001) wollten in ihrer Studie herausfinden, ob es einen
Dosisunterschied zwischen Untersuchungen an monoplanen Geräten gegenüber Unter-
suchungen an biplanen Geräten gibt. Dazu verglichen sie 267 diagnostische cerebrale
Angiografien und 56 interventionelle cerebrale Untersuchungen an beiden Geräten mit-
einander. Beide Geräte waren mit einem BV ausgestattet.
Bei den rein diagnostischen Untersuchungen zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Geräten. Für die interventionellen Untersuchungen ließ sich ein Unter-
schied im Sinne eines signifikant niedrigeren DFP am biplanen Gerät nachweisen. Die
Durchleuchtungszeit war dagegen am biplanen Gerät gegenüber dem monoplanen Gerät
erhöht.
Sadick et al. (Sadick et al. 2010) analysierten 504 PTAs. Die Untersuchungen erfolg-
ten an mit FD ausgestatteten Angiografiegeräten der Firma Siemens (Axiom Artis dBC,
Siemens Medical Systems, Erlangen, Deutschland). Die Einstellungen wurden dabei so
modifiziert, dass das eigentlich biplane Gerät unter Deaktivierung eines Armes zu einem
monoplanen Gerät gewandelt werden konnte. Es wurden signifikant höhere Strahlendo-
sen unter Anwendung der biplanen Technologie festgestellt. Die Katheterverweildauer
war unter Anwendung der biplanen Technologie ebenfalls erhöht.
Gavagan et al. (Gavagan et al. 2011) verglichen ein monoplanes BV-Gerät (GE Ad-
vantx LCV+, General Electric Healthcare, Waukesha, USA) mit einem biplanen FD-
Gerät (Siemens Axiom Artis, Siemens Medical Systems, Erlangen, Deutschland). Sie
analysierten dazu retrospektiv diagnostische und interventionelle neuroradiologische Un-
tersuchungen an 958 Patienten.
Bei Betrachtung aller interventionellen Untersuchungen wurde am biplanen FD-Gerät
ein niedrigeres DFP gemessen als am monoplanen BV-Gerät. Die Durchleuchtungszeit
war dagegen am FD-Gerät erhöht.
Lin et al. (Lin et al. 2013) untersuchten Einflussfaktoren auf die Strahlenexposition bei
Koronarangiografien an 602 Patienten. Dabei kamen sowohl monoplane als auch biplane
Geräte zum Einsatz.
Bei den biplanen Untersuchungen wurde eine signifikant höhere Strahlendosis festge-
stellt als bei den monoplanen Untersuchungen.
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4 Dosisbegriffe
4.1 Dosisgrößen
Die Dosis ist definiert als die in einem Volumenelement absorbierte Energie dW , dividiert
durch dessen Masse dm. (Schmidt et al. 2003)
Dosis =
dW
dm
Man unterscheidet verschiedene Dosisgrößen:
Tabelle 4.1: Aufstellung der Eigenschaften wichtiger Dosisgrößen (Laubenberger und Laubenberger
1999)
Formelzeichen Bezug der Einheit SI-Einheit
Ionendosis J C · kg−1 -
Energiedosis D J · kg−1 Gray (Gy)
Äquivalentdosis H J · kg−1 Sievert (Sv)
Kerma K J · kg−1 Gray (Gy)
Dabei gilt die Energiedosis als die dosimetrische Basisgröße. (Laubenberger und Lau-
benberger 1999) Sie wird in der Praxis aber nicht direkt gemessen, sondern über die
Ionendosis oder die Kerma bestimmt. Kerma ist ein Akronym und steht für kinetic
energy released in material. Insbesondere die Luftkerma gilt dabei als die fundamentale
Messgröße in der Photonendosimetrie. Sie basiert auf der Vorstellung, dass die Übertra-
gung von Energie durch ionisierende Photonenstrahlung auf das Medium Luft indirekt
in zwei Stufen erfolgt:
1. Durch Wechselwirkungen von Photonen mit den Atomen der Luft werden Elektro-
nen freigesetzt, die Elektronen übertragen durch Ionisation und Anregung Energie
auf die Luft.
2. Ein Bruchteil der kinetischen Anfangsenergie der Elektronen wird in Bremsstrahlung
umgewandelt.
Die erste Stufe der Freisetzung von Elektronen wird physikalisch durch die Messgröße
Kerma, in diesem Fall Luftkerma, beschrieben. (Buermann und Krumrey 2005)
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4.2 Dosisflächenprodukt
Das Dosisflächenprodukt P liefert ein wichtiges Maß für die Strahlenexposition von
Patienten in der Röntgendiagnostik. Es ergibt sich aus der Multiplikation der Intensität
(Einfalldosis) einer Bestrahlung mit der Größe der bestrahlten Fläche (Schmidt et al.
2003):
Dosisflächenprodukt = Einfalldosis · bestrahlte Fläche
Genauer ist das Dosisflächenprodukt P definiert über das Produkt des Integrals der
Luftkerma Ka mit der Querschnittsfläche des Strahlenfeldes dF . (Kohlrausch und Kose
1996)
P =
∫
F
Ka · dF
Während sich die Dosis mit zunehmendem Abstand von der Strahlenquelle quadra-
tisch verringert, vergrößert sich die Feldgröße im gleichen Ausmaß. Aus diesem Grund
ist das Dosisflächenprodukt vom Messort praktisch unabhängig. (Schmidt et al. 2003)
Üblicherweise erfolgt seine Messung an Messkammern am Strahlenaustrittsfenster der
Röntgenanlagen. Es lässt sich aber auch aus den Einstellparametern Spannung, Strom,
Zeit und Größe der Blendenöffnung berechnen. Es wird meist in den Einheiten Gy · cm2
oder cGy · cm2 angegeben. Da sowohl der Betrag der Dosis als auch die Ausdehnung
einer Bestrahlung in die Messgröße Dosisflächenprodukt eingehen, ist seine Wertigkeit
zur Risikobeurteilung als hoch einzuschätzen. (Schmidt et al. 2003)
Die Bundesärztekammer beschloss am 23.11.2007 die Leitlinie zur Qualitätssicherung
in der Röntgendiagnostik. Darin wird festgelegt, dass das Dosisflächenprodukt unter an-
derem bei allen Durchleuchtungsuntersuchungen einschließlich der DSA erfasst werden
muss1. Zugleich findet es auch bei den Referenzwerten zu diagnostischen und interven-
tionellen Untersuchungen in der Röntgenverordnung Anwendung2.
1Leitlinie zur Qualitätssicherung in der Röntgendiagnostik vom 23.11.2007
2Bekanntmachung der aktualisierten diagnostischen Referenzwerte für diagnostische und interventio-
nelle Röntgenuntersuchungen vom 22. Juni 2010 (BAnz 111, S. 2594-2596)
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5 Patienten, Material und
Methoden
5.1 Allgemeine Studienmerkmale
Die vorliegende Studie wurde unter Zugrundelegung von DSA-Untersuchungen an Kopf-
und Halsgefäßen erstellt. Die Untersuchungen waren rein diagnostischer Art, Interven-
tionen wurden während der Untersuchungen nicht durchgeführt.
Die Untersuchungen aller Patienten erfolgten im Zeitraum vom 01.11.2006 bis 01.09.2011
am Institut für bildgebende Diagnostik, Flemmingstraße 2 der Klinikum Chemnitz gGmbH.
Die Durchführung der Untersuchungen oblag zwei Fachärzten mit langjähriger und inten-
siver, zu Beginn der Studie mindestens dreijähriger Berufserfahrung in der Angiografie.
Die Akquise der Daten erfolgte retrospektiv.
5.2 Patientenauswahl
Insgesamt wurden 142 Untersuchungen an 131 Patienten in die Auswertung aufgenom-
men, 69 Untersuchungen an Männern und 73 Untersuchungen an Frauen. Der jüngste
Patient war 18 Jahre alt. Der älteste Patient war 81 Jahre alt.
Es wurden fünf Gruppen gebildet, für welche im Einzelnen folgende Einschlusskrite-
rien galten:
Der Gruppe eins zugeordnet wurden Untersuchungen, die am BV-Gerät erfolgten. Der
Untersuchungszeitraum erstreckt sich über zwei Jahre vom 01.04.2007 bis 01.04.2009.
Desweiteren musste die Darstellung der Arteria carotis interna sowie der Arteria verte-
bralis jeweils auf beiden Seiten erfolgt sein.
Der Gruppe zwei zugeordnet wurden Untersuchungen, die am FD-Gerät erfolgten. Der
Untersuchungszeitraum erstreckt sich über zwei Jahre vom 01.09.2009 bis 01.09.2011.
Desweiteren musste die Darstellung der Arteria carotis interna sowie der Arteria verte-
bralis jeweils auf beiden Seiten erfolgt sein.
Der Gruppe drei zugeordnet wurden Untersuchungen, die am FD-Gerät erfolgten. Der
Untersuchungszeitraum erstreckt sich über zwei Jahre vom 01.09.2009 bis 01.09.2011.
Desweiteren musste die Darstellung der Arteria carotis interna sowie der Arteria ver-
tebralis jeweils auf beiden Seiten erfolgt sein. Zusätzlich war die Erstellung einer 3D
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Aufnahme mittels Rotationsangiografie Voraussetzung für die Aufnahme in diese Grup-
pe.
Abbildung 5.1: ACI rechts in
posterior-anterior
Projektion
Abbildung 5.2: ACI links in
posterior-anterior
Projektion
Abbildung 5.3: AV rechts in
posterior-anterior
Projektion
Abbildung 5.4: AV links in
posterior-anterior
Projektion
Der Gruppe vier zugeordnet wurden Untersuchungen, die am BV-Gerät erfolgten. Der
Untersuchungszeitraum erstreckt sich über zwei Jahre und fünf Monate vom 01.11.2006
bis 01.04.2009. Desweiteren musste die Darstellung der Arteria carotis interna, der Ar-
teria carotis externa sowie der Arteria vertebralis jeweils auf beiden Seiten erfolgt sein.
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Der Gruppe fünf zugeordnet wurden Untersuchungen, die am FD-Gerät erfolgten. Der
Untersuchungszeitraum erstreckt sich über zwei Jahre vom 01.09.2009 bis 01.09.2011.
Desweiteren musste die Darstellung der Arteria carotis interna, der Arteria carotis ex-
terna sowie der Arteria vertebralis jeweils auf beiden Seiten erfolgt sein.
Ausschlusskriterien für alle Gruppen:
Ausgeschlossen wurden alle Patienten unter 18 Jahren. Ausgeschlossen wurden des-
weiteren Patienten mit gravierenden Kontrastmittelunverträglichkeiten in der Anamne-
se, Patienten bei denen vaskuläre Interventionen während der Untersuchung erfolgten
(Stenteinlage, Coiling usw.) und Patienten mit schwerwiegenden Komplikationen wäh-
rend der Untersuchung (Blutungen, Thrombembolien usw.).
Nach der Zuordnung zu den entsprechenden Gruppen ergab sich die in Tabelle 5.1
dargestellte Häufigkeitsverteilung.
Tabelle 5.1: Häufigkeitsverteilung nach Zuordnung der Patienten zu den Gruppen
n an Angiostar Plus n an Axiom Artis dTA
Untersuchung ACI und
AV beidseits (Vier Ge-
fäße)
51 (Gruppe eins) 42 (Gruppe zwei)
Untersuchung ACI
und AV beidseits
(Vier Gefäße) mit 3D-
Rotationsaufnahme
n.d. 15 (Gruppe drei)
Untersuchung ACI,
ACE und AV beidseits
(Sechs Gefäße)
12 (Gruppe vier) 22 (Gruppe fünf)
n - Patientenanzahl; n.d. - nicht durchführbar
In allen fünf Gruppen wurde außerdem nach Patienten gesucht, die entweder an je-
dem der beiden Geräte einmal untersucht wurden oder eine Untersuchung mit und eine
Untersuchung ohne zusätzliche Rotationsaufnahme erhalten haben. Der Umfang der
Untersuchungen sollte sich dabei nicht unterscheiden. Nach Anwendung dieser Kriterien
konnte für den Gerätevergleich ein Patient gefunden werden, der diesen Anforderun-
gen entsprach. Beim Vergleich zur 3D-Rotationangiographie konnte kein solcher Patient
gefunden werden.
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5.3 Verwendete Geräte
Die Untersuchungen von Gruppe eins und Gruppe vier erfolgten unter Verwendung eines
Angiografiegerätes mit integriertem BV. Zur Anwendung kam Angiostar Plus (Siemens
AG, Forchheim, Deutschland). Dieses wurde am Studienort bis April 2009 eingesetzt.
Die Untersuchungen von Gruppe zwei, Gruppe drei und Gruppe fünf erfolgten unter
Verwendung eines Angiografiegerätes mit integriertem FD. Zur Anwendung kam AXIOM
Artis dTA (Siemens AG, Forchheim, Deutschland). Es ersetzte im April 2009 das bisher
verwendete BV-Gerät am Studienort.
Tabelle 5.2: Gegenüberstellung Gerätemerkmale Angiostar Plus u. AXIOM Artis dTA
Angiostar Plus Axiom Artis dTA
Betriebsdauer 1992-2009 seit 2009
Generator-/Röhrenleistung 80 kW Generator 80 kW HF-Generator
Brennfleckgrößen 0,6/1,0mm 0,3/0,6/1,0mm
Anodenwinkel 12◦ 12◦
Pulsationsfrequenz DL Eine Pulsung, sonst
kontinuierlicher Be-
trieb
0,5-30P/s
Bilddetektion/-übertragung BV FD
Matrix 1024 x 1024 2480 x 1920
Räumliche Auflösung 2,5 Lp/mm 3,25Lp/mm
Bildtiefe (Grauwerttiefe) 12 Bit 14 Bit
Abmessungen BV/FD 48 cm Durchmesser 29,6 cm x 38,2 cm
Eingangsfelder (Zoomfelder) 40 cm Durchmesser 48 cm Bilddiag. (Über-
sicht)
28 cm Durchmesser 42 cm Bilddiag. (Zoom 1)
20 cm Durchmesser 32 cm Bilddiag. (Zoom 2)
14 cm Durchmesser 22 cm Bilddiag. (Zoom 3)
11 cm Bilddiag. (Zoom 4)
max. Bildfreqenz Aufnahmeserie 4B/s 7,5B/s
Quanteneffizienz (0 Lp/mm) ca. 20% ≥ 65%
Vorfilterung 0; 0,2mm Cu 0,1; 0,2; 0,3; 0,6; 0,9mm
Cu
Dosismessung DIAMENTOR Ionisa-
tionsmesskammer im
Blendengehäuse
DIAMENTOR Ionisati-
onsmesskammer im Blen-
dengehäuse
Rotationsangiografie nicht möglich möglich
Dyna-CT nicht möglich möglich
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5.4 Untersuchungsablauf
5.4.1 Vorbereitung
Mindestens 24 Stunden vor Beginn der Untersuchung erfolgte die Motivation und die
radiologische Aufklärung des Patienten durch den behandelnden Arzt. Die relevan-
ten Laborwerte Thyreoidea-stimulierendes Hormon (TSH), Glomeruläre Filtrationsrate
(GFR), Quick-Wert beziehungsweise International Normalized Ratio (INR) und Throm-
bozytenzahl wurden durch den behandelnden Arzt kontrolliert. Direkt vor Beginn der
Untersuchung musste der Patient eventuell vorhandenen Zahnersatz, Halskette, Ohrrin-
ge, Piercings und Brille ablegen. Es folgte die Vorbereitung der Punktionsstelle durch
Rasur der Leiste, Desinfektion und Setzen der Lokalanästhesie.
5.4.2 Durchführung
Die Arteria femoralis wurde in Seldinger Technik punktiert. Anschließend erfolgte die
Einführung einer Gefäßschleuse in der Größe 4Fr oder 5Fr. Die Auswahl der Gefäß-
schleuse wurde nach den zu erwartenden anatomischen Verhältnissen getroffen. Durch die
Gefäßschleuse wurde über einen Führungsdraht ein entsprechender Vertebralis-Katheter
eingebracht. Es folgte das Vorschieben des Katheters in den proximalen Abschnitt des
Aortenbogens bis etwa in Höhe des vermuteten Abgangs des Truncus brachiocephalicus.
Nacheinander wurden die entsprechenden Zielgefäße unter Kontrolle der richtigen Kathe-
terposition mittels Sprühstoßapplikation von Kontrastmittel (300mg Iod/ml) sondiert.
Bei schwierigen anatomischen Verhältnissen kamen anstatt der Vertebraliskatheter ent-
sprechende Spezialkatheter, wie beispielsweise Sidewinder, zum Einsatz. Nach Erreichen
der gewünschten Katheterpositionen wurden entsprechende Aufnahmeserien angefertigt.
Die Serien beinhalten auf Grund der vorher beschriebenen retrospektiven Patientenaus-
wahl Aufnahmen der vier beziehungsweise sechs Gefäße in mindestens einer, in den aller-
meisten Fällen aber zwei oder mehr Ebenen. Standardmäßig handelte es sich dabei um
Serien in seitlicher Projektion sowie Aufnahmen im posterior-anterioren Strahlengang.
Bei speziellen Fragestellungen wurden die Standardeinstellungen in zwei Ebenen um
weitere, zumeist in schräger Projektion angefertigte, Aufnahmeserien ergänzt und zum
Teil auch ersetzt. Bei operationsrelevanten Befunden kamen desweiteren ergänzende Ro-
tationsstudien mit nachfolgender 3D-Darstellung zum Einsatz, durch deren Anwendung
zum Teil auch auf 2D-DSA-Schrägaufnahmen verzichtet werden konnte.
5.4.3 Maßnahmen nach Abschluss der Untersuchung
Nach Abschluss der Untersuchung wurden der Führungsdraht, der Katheter und die
Gefäßschleuse entfernt. Es folgte zunächst eine manuelle Kompression der Punktions-
stelle. Später wurde diese durch einen Kompressionsverband ersetzt. Der Kompressions-
verband verblieb für vier beziehungsweise fünf Stunden, je nachdem ob eine 4Fr oder
5Fr Gefäßschleuse verwendet wurde. Auf Station erfolgte die regelmäßige Kontrolle der
Punktionsstelle. Es wurde eine 24-stündige Bettruhe empfohlen.
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5.5 Datenerfassung
Nach jeder Untersuchung wurden durch die Medizinisch-technischen Assistenten/innen
(MTRA) unter anderem folgende Daten individuell protokolliert:
Katheterverweildauer
Die Katheterverweildauer beschreibt die Zeit von der erfolgreichen Punktion des Gefäßes
bis zum Entfernen der Gefäßschleuse. Die Messwerte wurden nach der Untersuchung
durch eine/n MTRA dokumentiert. Die Messung erfolgte in Minuten.
Durchleuchtungszeit
Die Durchleuchtungszeit wurde durch die Messeinrichtungen des Angiografiegerätes wäh-
rend der Untersuchung automatisch erfasst und durch eine/n MTRA nach der Untersu-
chung protokolliert. Bei Axiom Artis dTA wurden die Daten zusätzlich über das Modality
Performed Procedure Step (MPPS)-Protokoll ins Picture Archiving and Communication
System (PACS) übertragen. Die Messung erfolgte in Sekunden.
Serienanzahl
Die verwendeten Geräte stellten automatisch die Anzahl der angefertigten Serien fest.
Diese wurde gemeinsam mit der Art der angefertigten Aufnahmeserien durch die/den
MTRA dokumentiert.
DFP
Das DFP wurde jeweils durch Ionisationskammern am Blendengehäuse erfasst und an-
schließend durch die/den MTRA dokumentiert. Bei Axiom Artis dTA erfolgte zusätzlich
die Übertragung der Werte über das MPPS-Protokoll ins PACS. Die Werte wurden so-
wohl in cGy·cm2 als auch in Gy·cm2 gemessen.
5.6 Auswertung
5.6.1 Statistische Auswertung
Konzeption Gerätevergleich
Durch die Anwendung der im Unterpunkt 5.2 dargestellten Kriterien wurden dem Ver-
gleich der beiden Geräte möglichst homogene Patientengruppen zu Grunde gelegt. Diese
sollten sich im Wesentlichen nur durch das verwendete Untersuchungsgerät unterschei-
den. Die Vergleiche fanden deshalb jeweils zwischen den Gruppen mit Untersuchungen an
vier Gefäßen, also Gruppe eins und Gruppe zwei, beziehungsweise zwischen den Grup-
pen mit Untersuchungen an sechs Gefäßen, also Gruppe vier und Gruppe fünf, statt.
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Die entsprechenden Untersuchungsparameter wurden dabei auf signifikante Unterschie-
de zwischen den Geräten getestet.
Konzeption Vergleich 3D-Rotationsangiografie
Für den Vergleich von Untersuchungen mit Anwendung der 3D-Rotationsangiografie mit
Untersuchungen ohne Anwendung dieser Untersuchungsoption wurden die Gruppen eins,
zwei und drei herangezogen. In allen drei Gruppen haben ausschließlich Untersuchungen
an vier Gefäßen stattgefunden. Dadurch und durch die Anwendung der weiteren Kriteri-
en aus dem Unterpunkt 5.2. sollten beim Vergleich homogene Patientengruppen gewähr-
leistet werden. Diese sollten sich in ihrer Zusammensetzung nur durch die eingesetzten
Untersuchungsgeräte beziehungsweise den zusätzlichen Einsatz der Rotationsangiografie
voneinander unterscheiden. In einem ersten Schritt wurden nun die gemessenen Untersu-
chungsparameter am BV-Gerät mit denen am FD-Gerät mit zusätzlicher Rotationsauf-
nahme verglichen. In einem zweiten Schritt fand ein Vergleich der Untersuchungspara-
meter von Untersuchungen am FD-Gerät ohne Rotationsaufnahme mit Untersuchungen
am FD-Gerät mit Rotationsaufnahme statt.
Statistische Berechnungen
Die Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics 20. Für alle Parameter der Untersu-
chungen wurden zunächst innerhalb der Gruppen der Mittelwert und die Standardab-
weichung berechnet. Da es während der Untersuchungen zu ungewollten Verzögerungen,
zum Beispiel auf Grund ungewöhnlicher Gefäßanatomien, kommen konnte, waren in
einigen Fällen erhebliche Abweichungen einzelner Werte vom Median möglich. Diese
hätten zu einer Verfälschung des Mittelwertes führen können. Zur Detektion derartiger
Verschiebungen wurde deshalb zusätzlich ein gruppenspezifischer Median bestimmt.
Beim Vergleich der Mittelwerte kam zunächst der Levene-Test zur Beurteilung der
Gleichheit der Varianzen zur Anwendung. Anschließend erfolgte der t-Test für unabhän-
gige Stichproben, welcher entsprechend in der Ausführung für gleiche oder ungleiche Va-
rianzen durchgeführt wurde. Getestet wurde auf einem Signifikanzniveau von α = 0, 05.
5.6.2 Auswertung repräsentativer Fallbeispiele
Neben den statistischen Berechnungen sollten weitere Erkenntnisse aus der Auswertung
repräsentativer Fälle gewonnen werden. Dazu wurden innerhalb der ausgewählten Unter-
suchungen Patienten ermittelt, die an beiden Geräten eine ähnlich umfangreiche Untersu-
chung erhalten haben. Daneben wurde nach Patienten gesucht, die zwei Untersuchungen
erhalten haben, welche sich im Umfang lediglich durch eine zusätzlich durchgeführte 3D-
Rotationsangiografie unterschieden. Dabei sollten anhand der Untersuchungsparameter
Hinweise auf das Untersucherverhalten beim Wechsel der Geräte beziehungsweise der
zusätzlichen Anwendung der 3D-Rotationsangiografie gewonnen werden.
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6 Ergebnisse
6.1 Vorbereitende Berechnungen
Tabelle 6.1 zeigt die errechneten Mittelwerte und Standardabweichungen für die einzel-
nen Parameter in den jeweiligen Gruppen.
Tabelle 6.1: Aufstellung der Mittelwerte der Untersuchungsparameter in den Gruppen
KVD (min) DZ (s) SA DFP (cGy·cm2)
Gruppe eins
(BV-Gerät, vier
Gefäße)
33,1± 9,9 537± 267 11,3± 2,0 10 088,4± 2587,4
Gruppe zwei
(FD-Gerät, vier
Gefäße)
32,9± 12,8 481± 308 12,0± 1,8 8983,2± 2387,8
Gruppe drei
(FD-Gerät,
vier Gefäße +
Rotation)
44,8± 18,1 560± 272 12,3± 2,6 10 411,3± 3074,3
Gruppe vier
(BV-Gerät,
sechs Gefäße)
34,3± 11,0 574± 300 11,9± 1,7 11 259,8± 2971,1
Gruppe fünf
(FD-Gerät,
sechs Gefäße)
36,3± 18,5 578± 369 12,1± 2,2 9997,8± 3817,9
KVD - Katheterverweildauer (min); DZ - Durchleuchtungszeit (s); SA - Serienanzahl
Die ermittelten Mediane sind in Tabelle 6.2 dargestellt.
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Tabelle 6.2: Aufstellung der Mediane der Untersuchungsparameter in den Gruppen
KVD (min) DZ (s) SA DFP (cGy·cm2)
Gruppe eins
(BV-Gerät, vier
Gefäße)
30 498 12 9670
Gruppe zwei
(FD-Gerät, vier
Gefäße)
30 384 12 9339,6
Gruppe drei
(FD-Gerät,
vier Gefäße +
Rotation)
43 532 13 9534,7
Gruppe vier
(BV-Gerät,
sechs Gefäße)
35 471 12 11171
Gruppe fünf
(FD-Gerät,
sechs Gefäße)
30 474 11,5 8708
KVD - Katheterverweildauer (min); DZ - Durchleuchtungszeit (s); SA - Serienanzahl
6.2 Gerätevergleich
6.2.1 Statistischer Vergleich
Katheterverweildauer
Tabelle 6.3: Vergleich der mittleren Katheterverweildauer zwischen BV-Gerät und FD-Gerät
KVD BV-Gerät
(min)
KVD FD-Gerät
(min)
p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
33,1 (Gruppe eins) 32,9 (Gruppe zwei) 0, 94 > 0, 05
Untersuchungen
sechs Gefäße
34,3 (Gruppe vier) 36,3 (Gruppe fünf) 0, 75 > 0, 05
KVD - Katheterverweildauer (min)
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Hinsichtlich der mittleren Katheterverweildauer konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen dem Gerät mit BV und dem Gerät mit FD festgestellt werden.
Durchleuchtungszeit
Tabelle 6.4: Vergleich der mittleren Durchleuchtungszeit zwischen BV-Gerät und FD-Gerät
DZ BV-Gerät (s) DZ FD-Gerät (s) p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
537 (Gruppe eins) 481 (Gruppe zwei) 0, 35 > 0, 05
Untersuchungen
sechs Gefäße
574 (Gruppe vier) 578 (Gruppe fünf) 0, 98 > 0, 05
DZ - Durchleuchtungszeit (s)
Hinsichtlich der mittleren Durchleuchtungszeit konnte kein signifikanter Unterschied zwi-
schen dem Gerät mit BV und dem Gerät mit FD festgestellt werden.
Serienanzahl
Tabelle 6.5: Vergleich der mittleren Serienanzahl zwischen BV-Gerät und FD-Gerät
SA BV-Gerät SA FD-Gerät p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
11,3 (Gruppe eins) 12 (Gruppe zwei) 0, 08 > 0, 05
Untersuchungen
sechs Gefäße
11,9 (Gruppe vier) 12,1 (Gruppe fünf) 0, 77 > 0, 05
SA - Serienanzahl
Bei der mittleren Serienanzahl konnte kein signifikanter Unterschied zwischen dem Gerät
mit BV und dem Gerät mit FD festgestellt werden.
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DFP
Tabelle 6.6: Vergleich des mittleren DFP zwischen BV-Gerät und FD-Gerät
DFP BV-Gerät
(cGy·cm2)
DFP FD-Gerät
(cGy·cm2)
p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
10088,4 (Gruppe eins) 8983,2 (Gruppe zwei) 0, 04 < 0, 05
Untersuchungen
sechs Gefäße
11259,8 (Gruppe vier) 9997,8 (Gruppe fünf) 0, 33 > 0, 05
Hinsichtlich des mittleren DFP ergab sich bei den Untersuchungen an vier Gefäßen ein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Geräten. Am FD-Gerät zeigte sich dabei ein
signifikant geringeres mittleres DFP als am BV-Gerät. Bei den Untersuchungen an sechs
Gefäßen konnte dieser signifikante Unterschied nicht festgestellt werden.
6.2.2 Fallbeispiel
Der/Die Patient/in erhielt auf Grund eines festgestellten Aneurysmas bei der Erstun-
tersuchung am BV-Gerät eine Kontrolluntersuchung am FD-Gerät. Bei den zwei Unter-
suchungen wurden vier Gefäße, die Arteria carotis interna und die AV jeweils auf beiden
Seiten, dargestellt. Die beiden Untersuchungen wurden von unterschiedlichen Untersu-
chern durchgeführt. Tabelle 6.7 zeigt die an beiden Geräten gemessenen Werte.
Tabelle 6.7: Vergleich der Untersuchungsparameter im Gerätevergleich am Fallbeispiel
KVD (min) DZ (s) SA DFP (cGy·cm2)
Untersuchung
BV-Gerät
45 618 13 6714
Untersuchung
FD-Gerät
30 173 12 9749,8
KVD - Katheterverweildauer (min); DZ - Durchleuchtungszeit (s); SA - Serienanzahl
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6.3 Vergleich 3D-Rotationsangiografie
6.3.1 Statistischer Vergleich
Katheterverweildauer
Tabelle 6.8: Vergleich der Katheterverweildauer zwischen BV-Gerät und FD-Gerät mit zusätzlicher
3D-Rotationsangiografie
KVD BV-Gerät (min) KVD FD-Gerät+3D-
Rotationsangiografie
(min)
p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
33,1 44,8 0, 03 < 0, 05
KVD - Katheterverweildauer (min)
Tabelle 6.9: Vergleich der Katheterverweildauer zwischen FD-Gerät und FD-Gerät mit zusätzlicher
3D-Rotationsangiografie
KVD FD-Gerät (min) KVD FD-Gerät+3D-
Rotationsangiografie
(min)
p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
32,9 44,8 0, 01 < 0, 05
KVD - Katheterverweildauer (min)
Hinsichtlich der Katheterverweildauer zeigte sich beim Vergleich der Untersuchungen an
vier Gefäßen ein signifikanter Unterschied zwischen dem BV-Gerät (Gruppe eins) und
dem FD-Gerät ohne 3D-Rotationsangiografie (Gruppe zwei) auf der einen Seite und dem
FD-Gerät mit zusätzlicher 3D-Rotationsangiografie (Gruppe drei) auf der anderen Sei-
te. Die Katheterverweildauer zeigte sich bei zusätzlicher Anwendung der 3D-Rotations-
angiografie verlängert.
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Durchleuchtungszeit
Tabelle 6.10: Vergleich der Durchleuchtungszeit zwischen BV-Gerät und FD-Gerät mit zusätzlicher
3D-Rotationsangiografie
DZ BV-Gerät (s) DZ FD-Gerät+3D-
Rotationsangiografie
(s)
p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
537 560 0, 78 > 0, 05
DZ - Durchleuchtungszeit (s)
Tabelle 6.11: Vergleich der Durchleuchtungszeit zwischen FD-Gerät und FD-Gerät mit zusätzlicher
3D-Rotationsangiografie
DZ FD-Gerät (s) DZ FD-Gerät+3D-
Rotationsangiografie
(s)
p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
481 560 0, 4 > 0, 05
DZ - Durchleuchtungszeit (s)
Hinsichtlich der Durchleuchtungszeit zeigte sich beim Vergleich der Untersuchungen an
vier Gefäßen kein signifikanter Unterschied zwischen dem BV-Gerät (Gruppe eins) und
dem FD-Gerät ohne 3D-Rotationsangiografie (Gruppe zwei) auf der einen Seite und dem
FD-Gerät mit zusätzlicher 3D-Rotationsangiografie (Gruppe drei) auf der anderen Seite.
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Serienanzahl
Tabelle 6.12: Vergleich der Serienanzahl zwischen BV-Gerät und FD-Gerät mit zusätzlicher
3D-Rotationsangiografie
SA BV-Gerät SA FD-Gerät+3D-
Rotations-
angiografie
p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
11,3 12,3 0, 13 > 0, 05
SA - Serienanzahl
Tabelle 6.13: Vergleich der Serienanzahl zwischen FD-Gerät und FD-Gerät mit zusätzlicher
3D-Rotationsangiografie
SA FD-Gerät SA FD-Gerät+3D-
Rotations-
angiografie
p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
12,0 12,3 0, 65 > 0, 05
SA - Serienanzahl
Hinsichtlich der Serienanzahl zeigte sich beim Vergleich der Untersuchungen an vier
Gefäßen kein signifikanter Unterschied zwischen dem BV-Gerät (Gruppe eins) und dem
FD-Gerät ohne 3D-Rotationsangiografie (Gruppe zwei) auf der einen Seite und dem FD-
Gerät mit zusätzlicher 3D-Rotationsangiografie (Gruppe drei) auf der anderen Seite.
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DFP
Tabelle 6.14: Vergleich DFP BV-Gerät mit DFP FD-Gerät bei zusätzlicher 3D-Rotationsangiografie
DFP BV-Gerät (cGy·cm2) DFP FD-Gerät+3D-
Rotationsangiografie
(cGy·cm2)
p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
10088,4 10411,3 0, 69 > 0, 05
Tabelle 6.15: Vergleich DFP FD-Gerät mit DFP FD-Gerät bei zusätzlicher 3D-Rotationsangiografie
DFP FD-Gerät (cGy·cm2) DFP FD-Gerät+3D-
Rotationsangiografie
(cGy·cm2)
p-Wert
Untersuchungen
vier Gefäße
8983,2 10411,3 0, 08 > 0, 05
Hinsichtlich des DFP zeigte sich beim Vergleich der Untersuchungen an vier Gefäßen
kein signifikanter Unterschied zwischen dem BV-Gerät (Gruppe eins) und dem FD-Gerät
ohne 3D-Rotationsangiografie (Gruppe zwei) auf der einen Seite und dem FD-Gerät mit
zusätzlicher 3D-Rotationsangiografie (Gruppe drei) auf der anderen Seite.
6.3.2 Fallbeispiel
Für den Vergleich der Angiografiegeräte mit und ohne Einsatz der Rotationsangiografie
konnte leider kein Fallbespiel gefunden werden, welches den unter 5.2 vorgegebenen
Kriterien entsprochen hätte. Die Auswertung eines solchen Fallbeispieles an dieser Stelle
war deshalb nicht möglich.
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6.4 Ergebnisübersicht
6.4.1 Gerätevergleich
Tabelle 6.16: Ergebnisübersicht Gerätevergleich
KVD (min) DZ (s) SA DFP (cGy·cm2)
Vergleich bei 0, 94 > 0, 05 0, 35 > 0, 05 0, 08 > 0, 05 0, 04 < 0, 05
vier Gefäßen nicht signifikant nicht signifikant nicht signifikant signifikant
Vergleich bei 0, 75 > 0, 05 0, 98 > 0, 05 0, 77 > 0, 05 0, 33 > 0, 05
sechs Gefäßen nicht signifikant nicht signifikant nicht signifikant nicht signifikant
Die beiden unter 5.3 beschriebenen Geräte unterschieden sich nur bei den Untersuchun-
gen an vier Gefäßen hinsichtlich des DFP signifikant voneinander. Bei allen anderen
Untersuchungsparametern konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Ge-
räten ermittelt werden. Das Fallbeispiel zeigte größere Werte für Katheterverweildauer,
Durchleuchtungszeit und Serienanzahl am BV-Gerät, während das DFP am FD-Gerät
größer war.
6.4.2 Vergleich 3D-Rotationsangiografie
Tabelle 6.17: Ergebnisübersicht 3D-Rotationsangiografie
KVD (min) DZ (s) SA DFP (cGy·cm2)
Vergleich BV- 0, 03 < 0, 05 0, 78 > 0, 05 0, 13 > 0, 05 0, 69 > 0, 05
Gerät mit FD- signifikant nicht signifikant nicht signifikant nicht signifikant
Gerät+Rotations-
angiografie
Vergleich FD- 0, 01 < 0, 05 0, 4 > 0, 05 0, 65 > 0, 05 0, 08 > 0, 05
Gerät mit FD- signifikant nicht signifikant nicht signifikant nicht signifikant
Gerät+Rotations-
angiografie
Signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungen mit und ohne 3D-Rotations-
angiografie zeigten sich nur hinsichtlich der Katheterverweildauer. Bei den Untersuchun-
gen ohne 3D-Rotationsangiografie war diese signifikant kürzer. Leider konnte hier kein
Fallbeispiel gefunden werden, welches den unter 5.2 vorgegebenen Kriterien entsprochen
hätte.
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7 Diskussion
7.1 Diskussion der Methode
Von zentraler Bedeutung war es, vor und nach dem Wechsel des Gerätes bzw. der zusätz-
lich angewendeten 3D-Rotationsangiografie, optimale Vergleichsbedingungen zu schaf-
fen. Bekannte Einflussfaktoren auf die Untersuchungsparameter, wie die Erfahrung der
Untersucher (Lin et al. 2013), sollten dabei möglichst gleich verteilt sein. Aus diesem
Grund wurden nur Untersuchungen in die Studie aufgenommen, welche durch zwei in
angiografischer Untersuchungstechnik sehr erfahrene Radiologen erfolgten. Alle Untersu-
chungen, die innerhalb von fünf Monaten nach Wechsel der Anlage stattfanden, wurden
von der Studie ausgeschlossen. Auf diese Weise soll gewährleistet werden, dass Ergeb-
nisse, welche im Rahmen der Einarbeitung am neuen Gerät entstanden und deshalb
womöglich nicht repräsentativ gewesen wären, die Datenlage nicht beeinflussen.
Bei der Bildung der Vergleichsgruppen wurde ein streng definiertes Studiendesign
gewählt. Bor et al. (Bor et al. 2006) kamen in ihrer Arbeit zu dem Schluss, dass die
Komplexität der Untersuchung den größten Einfluss auf die Strahlendosis hat. Weitere
Studien bestätigten den wesentlichen Einfluss dieser Größe auf die Strahlendosis. (Lin et
al. 2013) Um den Einfluss dieses Faktors möglichst gering zu halten, wurden auf Grund
ihrer guten Vergleichbarkeit bei Untersuchungsablauf und -umfang ausschließlich Kopf-
Hals-Angiografien zum Vergleich herangezogen. Desweiteren erfolgte die Zuordnung der
Untersuchungen zu den Vergleichsgruppen entsprechend der Anzahl und der Art der
untersuchten Gefäße. Untersuchungen, die sich keiner Gruppe zuordnen ließen, wurden
von der Studie ausgeschlossen. Durch dieses Vorgehen entstanden homogene Untersu-
chungsgruppen, innerhalb derer nur Untersuchungen ähnlicher Komplexität vorlagen.
Alle therapeutischen Interventionen und diagnostischen Untersuchungen mit unerwarte-
ten Komplikationen wurden auf Grund der großen Streuung der gemessenen Parameter
ausgeschlossen. So sollten Verzerrungen bei der Berechnung der Mittelwerte vermieden
werden.
Aus der Anwendung aller Ausschlusskriterien resultierte eine deutliche Reduktion der
sonst möglichen Fallzahlen in den Gruppen. Dieser Umstand erschwerte zum Teil die
Detektion signifikanter Unterschiede, da größere Differenzen zwischen den Mittelwerten
notwendig sind, um das Signifikanzniveau zu erreichen. Insgesamt verfügt die vorliegende
Arbeit mit 142 rein diagnostischen zerebralen Angiografien über eine vergleichsweise
homogene Datenbasis. Während viele, zum Teil umfangreiche kardiologische Studien
zum Vergleich der BV-Technologie gegenüber der FD-Technologie veröffentlicht wurden
(Tsapaki et al. 2004; Trianni et al. 2005; Grewal und McLean 2005; Davies et al. 2007;
Bokou et al. 2008; Prasan et al. 2008; Bogaert et al. 2009; Prieto et al. 2011; Kordolaimi
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et al. 2012), ist die Zahl vergleichbarer allgemein-radiologisch fokussierter Studien (Bor
et al. 2006; Hatakeyama et al. 2006; Hatakeyama et al. 2007) zu diesem Thema und zur
3D-Rotationsangiografie (Schueler et al. 2005; Gosch et al. 2006; Tsapaki et al. 2008;
Wong et al. 2012) deutlich geringer.
Als ein Vergleichskriterium zwischen den Gruppen wurde die Serienanzahl ausgewählt,
da die Zahl der aufgenommenen Serien als ein wesentlicher, die Strahlenexposition be-
einflussender Parameter gilt. Die Länge der einzelnen Serien wurde der individuellen
Kreislaufsituation, Kontrastmittelverteilung und Läsionsspezifik jedes Patienten ange-
passt. Die daraus resultierende unterschiedliche Länge der einzelnen Serien bei jeder
Untersuchung ließ folglich auch eine Einschränkung der Vergleichbarkeit der Serienan-
zahl zwischen den einzelnen Untersuchungen und damit auch zwischen den einzelnen
Gruppen vermuten. Durch die konsequente Umsetzung der Ein- und Ausschlusskriterien
in den Gruppen konnte eine Angleichung der Untersuchungsvoraussetzungen zwischen
den einzelnen Untersuchungen und damit auch zwischen den Gruppen erreicht werden.
Die bestehenden Unterschiede glichen sich zudem auch über die Zahl der durchgeführ-
ten Untersuchungen aus, so dass insgesamt von einer Homogenisierung der Serienlänge
zwischen den Untersuchungen und daraus resultierend von einer guten Vergleichbarkeit
der Anzahl der aufgenommenen Serien zwischen den Gruppen ausgegangen werden darf.
Die vom Untersucher gewählten Geräteeinstellungen wie Brennfleckgröße oder Pulsung
sind als ein weiterer, das erzeugte DFP beeinflussender Faktor zu nennen. Auf Grund
des retrospektiven Studiendesigns wurden die verwendeten Einstellung leider nicht doku-
mentiert, weil ihre Bedeutung für die spätere Studie zum Zeitpunkt der Untersuchungen
nicht bekannt war. Da die beiden Untersucher aber sowohl vor als auch nach der Gerä-
teumstellung in an den Leitlinien orientierter, gewohnter Weise agierten ist von keiner
wesentlichen Änderung der gewählten Einstellung auszugehen.
Auf Grund der genannten methodischen Voraussetzungen darf man von einer insge-
samt guten Vergleichbarkeit der Gruppen untereinander und einer damit einhergehenden
hohen Aussagekraft der Studie in Bezug auf die durchgeführten Vergleiche ausgehen.
7.2 Diskussion der Ergebnisse
7.2.1 Gerätevergleich
Katheterverweildauer
Die Katheterverweildauer spiegelt den Zeitrahmen der Untersuchung wider. Ihr Wert
kann deshalb Auskunft über einen eventuell beschleunigten oder verlangsamten Unter-
suchungsablauf geben.
Da beim Vergleich der Mittelwerte kein signifikanter Unterschied zwischen den Ka-
theterverweildauern bei Untersuchungen an beiden Geräten festgestellt werden konnte
und auch die Mediane sich identisch zeigten beziehungsweise nur geringfügig vonein-
ander abwichen, muss folglich von einer unveränderten Katheterverweildauer nach der
Geräteumstellung ausgegangen werden.
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Die ermittelten Werte sollen aber nicht nur als Kriterien zum Vergleich der Geräte
dienen. Sie sollen auch eine Zuordnung und Standortbestimmung gegenüber bereits be-
stehenden Forschungsergebnissen ermöglichen. Wie AbuRahma et al. (AbuRahma et al.
2006) in ihrer Studie von 2006 darlegten, steigt mit der Katheterverweildauer erwar-
tungsgemäß auch das Risiko für das Auftreten von Komplikationen. Erste Vermutungen
konkretisierten sie in einer weiteren Studie von 2007 (AbuRahma et al. 2007). Dabei zeig-
te sich ein Anstieg der Komplikationsrate bei Katheterverweildauern über 30 Minuten.
Dieser Wert ist jedoch nicht als Grenzwert für die Katheterverweildauer zu verstehen, da
nur ein geringer Anstieg der Komplikationsrate nach diesem Zeitraum zu verzeichnen war
und der diagnostische Nutzen einer verlängerten Untersuchung nicht mit in die Betrach-
tung einbezogen wurde. Weiterhin stammen die Messerwerte der Untersuchung aus allen
Körperregionen, was zu einer nur beschränkten Übertragbarkeit der Studienergebnisse
auf die Kopf-Hals-Angiografien führt.
Die Mittelwerte und Mediane aller der vorliegenden Studie zu Grunde liegenden Un-
tersuchungen ohne Rotationsangiografie lagen geringfügig über 30 Minuten. Eine weite-
re Senkung unter diesen Wert wäre wünschenswert. Berücksichtigt werden muss dabei
aber auch, dass bei der Untersuchung von AbuRahma et al. (AbuRahma et al. 2007)
die durchschnittliche Katheterverweildauer bei Carotis-Angiografien bei 46 Minuten lag.
Folglich sind die in dieser Arbeit ermittelten Werte für die Kopf-Hals-Angiografien be-
reits als niedrig anzusehen. Die Ursache dafür liegt in der langjährigen Erfahrung der
Untersucher. Eine hierüber hinausgehende Absenkung könnte zu einer Verminderung
der Untersuchungsgenauigkeit führen.
Durchleuchtungszeit
Da sich bei den mittleren Durchleuchtungszeiten kein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Geräten zeigte, muss davon ausgegangen werden, dass sich diese durch die Ge-
räteumstellung nicht verändert haben. Es finden sich allerdings zum Teil erhebliche Ab-
weichungen zwischen den ermittelten, gegenüber Ausreißern empfindlichen Mittelwerten
und den zugehörigen, gegenüber Ausreißern unempfindlichen Medianen. Diese betragen
bis zu 20% bei der Untersuchung von vier Gefäßen am FD-Gerät. Es wäre also denkbar,
dass wenige, in ihrer Ausprägung extreme Werte zu einer Verzerrung der Mittelwerte ge-
führt haben. Dadurch könnte ein tatsächlich bestehender Unterschied in der Ausprägung
der Durchleuchtungszeiten unerkannt geblieben sein. Die im Punkt 7.1 vorbeschriebene
niedrige Patientenzahl würde einen solchen Vorgang weiter begünstigen.
Vergleicht man nun die Durchleuchtungszeiten der vorliegenden Studie mit denen
weiterer Studien in Tabelle 7.1, zeigt sich eine weitgehende Übereinstimmung mit den
dort aufgeführten Ergebnissen von McParland (McParland 1998), Mini et al. (Mini et
al. 1998) und Tsapaki et al. (Tsapaki et al. 2008). Größere Abweichungen sind lediglich
gegenüber den Ergebnissen der Studie von Bor et al. (Bor et al. 2005) feststellbar.
Diese umfasst für die Durchleuchtungszeit Werte, die in etwa doppelt so hoch sind wie
die entsprechenden Werte in der vorliegenden Untersuchung. Die Ursache dafür liegt
sehr wahrscheinlich im Studienaufbau begründet. So gelangten Bor et al. (Bor et al.
2005) durch standardisierte Messungen am Modell und nicht wie bei dieser Studie durch
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Messungen am Patienten zu den vorgelegten Ergebnissen.
Vano et al. (Vano et al. 2008) sammelten Daten aus radiologischen Abteilungen in
insgesamt 13 europäischen Ländern um vorläufige Dosisreferenzwerte für interventio-
nelle Untersuchungen vorzuschlagen. Die dabei ermittelten Werte für DFP und Durch-
leuchtungszeit, ebenfalls Tabelle 7.1 zu entnehmen, wurden durch alle Mittelwerte und
Mediane der vorliegenden Studie unterschritten. Die Referenzwerte sind allerdings, auch
nach Meinung der Autoren, nur bedingt als solche geeignet. Ein Grund dafür ist die ge-
ringe Anzahl von 112 zu Grunde liegenden Untersuchungen. Desweiteren umfassen diese
sowohl diagnostische als auch interventionelle Untersuchungen mit sehr unterschiedli-
chen technischen Voraussetzungen. Als Referenzwerte für die Carotis-Angiografie sind
sie außerdem nur begrenzt auf die Kopf-Hals-Angiografie übertragbar.
Insgesamt scheint der Einfluss der Durchleuchtungszeit auf die gesamte angiographi-
sche Strahlenexposition eher gering zu sein, wie Korir et al. (Korir et al. 2012) in ihrer
Untersuchung zur Strahlenexposition in der interventionellen Radiologie herausfanden.
Sie konnten lediglich eine geringe Korrelation zwischen beiden Merkmalen nachweisen.
Serienanzahl
Bei der Serienanzahl konnte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Geräten fest-
gestellt werden, da die Mittelwerte nicht signifikant voneinander abwichen und die Me-
diane an beiden Geräten sehr nah beieinander lagen bzw. sogar identisch waren.
Diese Tatsache lässt sich vermutlich auf den Umstand zurückführen, dass die Unter-
sucher in der Kopf-Hals-Angiografie erfahrene Radiologen waren. Sie konnten sowohl vor
als auch nach dem Austausch der Geräte auf standardisierte, an den Leitlinien orientierte
Untersuchungsabläufe zurückgreifen. Desweiteren führten mit hoher Wahrscheinlichkeit
die Einschlusskriterien der Gruppen zu einer Angleichung der Serienanzahl zwischen den
Geräten.
In der Literatur konnte zur Serienanzahl nur die Studie von Tsapaki et al. (Tsapaki et
al. 2008) gefunden werden. Darin ermittelten die Autoren an Carotis-Angiografien von 35
Patienten eine mediane Serienanzahl von 14. Diese wurde unabhängig vom verwendeten
Gerät durch alle Mediane zur Serienanzahl in der vorliegenden Studie unterschritten.
Möglicherweise lagen an der Klinik, an der die Studie von Tsapaki et al. (Tsapaki et al.
2008) entstand, andere Standards für die Auswahl der erstellten Serien vor.
Eine höhere Zahl von Serien muss nicht zwangsläufig zu einer höheren Dosis führen.
Entscheidend sind dabei vor allem auch die vorgenommenen Einstellungen wie die Pul-
sung und die Größe der Eingangsfelder sowie die Serienlänge.
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Tabelle 7.1: Vergleich des medianen DFP bzw. KFP und der medianen Durchleuchtungszeit mit
Werten für Carotis-Angiografien aus der Literatur bei der Patientenzahl von n
Datenquelle n DFP bzw. KFP (cGy·cm2) DZ (s)
Ergebnisse vorliegende Studie
Vier Gefäße BV-Gerät (Grup-
pe eins)
51 9670 498
Vier Gefäße FD-Gerät (Grup-
pe zwei)
42 9339,6 384
Vier Gefäße FD-Gerät mit Ro-
tation (Gruppe drei)
15 9534,7 532
Sechs Gefäße BV-Gerät
(Gruppe vier)
12 11 171 471
Sechs Gefäße FD-Gerät
(Gruppe fünf)
22 8708 474
Ergebnisse weiterer Studien
Tsapaki et al. (Tsapaki et al.
2008)
35 11 200 492
Bor et al. (Bor et al. 2005) P.* 13 180 990
McParland (McParland 1998) 11 2870 570
Mini et al. (Mini et al. 1998) 12 9800 468
Williams (Williams 1997) 25 6070 k.A.**
Vorgeschlagener Referenzwert
Vano et al. (Vano et al. 2008) 112 12 000 720
*Phantommessung, **keine Angaben
DFP
Das divergente Ergebnis beim Vergleich des mittleren DFP an beiden Geräten, wobei
bei den Untersuchungen an vier Gefäßen ein signifikant niedrigeres DFP am FD-Gerät
beobachtet wurde, während bei den Untersuchungen an sechs Gefäßen kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Geräten festgestellt werden konnte, liegt wahrscheinlich
in den unterschiedlichen Untersuchungszahlen der Gruppen begründet. Das DFP un-
terschied sich zwischen beiden Geräten sowohl hinsichtlich der Untersuchung an vier
Gefäßen als auch hinsichtlich der Untersuchung an sechs Gefäßen um jeweils elf Prozent.
Durch die deutlich höhere Anzahl von Untersuchungen in den Gruppen mit Angiografien
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an vier Gefäßen konnte hier das Signifikanzniveau erreicht werden, während die geringe-
re Anzahl von Untersuchungen in den Gruppen mit Angiografien an sechs Gefäßen dies
nicht zuließ.
Unterstützt wird diese These, zieht man die Mediane zur Analyse hinzu. Während
sich bei den Untersuchungen an vier Gefäßen nur ein geringer Unterschied zwischen dem
medianen DFP beider Geräte ergab, lag bei den Untersuchungen an sechs Gefäßen der
Median am BV-Gerät mit 22 Prozent erheblich über dem am FD-Gerät. Dies ist ein
weiterer Hinweis darauf, dass auch bei den Untersuchungen an sechs Gefäßen durch den
Gerätewechsel möglicherweise eine Reduktion des DFP erreicht werden konnte, auch
wenn sich dies nicht beim Vergleich der Mittelwerte darstellen ließ.
In der Summe ergaben sich also durchaus Hinweise auf eine Senkung der Strahlenex-
position in Form des DFP durch den Austausch der Geräte. Ein unumstößlicher Beweis
dafür konnte durch die vorliegende Studie aber nicht erbracht werden. Zu beachten ist
auch, dass aus dem Protokoll zur messtechnischen Kontrolle am BV-Gerät aus dem Zeit-
raum der Studie hervorgeht, dass die Dosismessungen an dem Gerät etwa 20 Prozent über
der tatsächlich vorliegenden Dosis lagen und die Messwerte folglich nur eingeschränkte
Gültigkeit besitzen.
In der Literatur findet sich eine Vielzahl von Studien, welche sich mit der Dosisdif-
ferenz zwischen einem Gerät mit FD und einem Gerät mit BV beschäftigt haben. Die
meisten dieser Arbeiten beziehen sich auf Untersuchungen aus dem kardiologischen Un-
tersuchungsspektrum, sind in ihren technischen Gegebenheiten aber mit den Geräten in
dieser Studie vergleichbar.
Die Ergebnisse der Studien von Parsan et al. (Prasan et al. 2008) und Meshabi et
al. (Mesbahi et al. 2008) sprachen für eine Dosiseinsparung durch den Einsatz von FD-
Geräten. Parsan et al. (Prasan et al. 2008) konnten anhand verschiedener Gerätegenera-
tionen des gleichen Herstellers ein signifikant niedrigeres DFP beim Einsatz eines Gerätes
mit FD anstelle eines Gerätes mit BV nachweisen. Ihre These wird durch die Tatsache
gestützt, dass hinsichtlich der Anzahl der Einzelbilder und der Durchleuchtungszeit kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen beiden Geräten bestanden. Die Patientenzahl
entsprach mit 137 in etwa dem Umfang der vorliegenden Arbeit.
Die Untersuchung von Meshabi et al. (Mesbahi et al. 2008) unterscheidet sich hingegen
im Aufbau grundlegend von der vorliegenden Arbeit. Alle Untersuchungen wurden an
Phantomen durchgeführt und noch einmal nach angewendeten Modi unterschieden. Die
Ergebnisse einer Dosisreduktion von 28,5 Prozent bzw. 65 Prozent, je nach Modus, sind
daher nur bedingt übertragbar. Sie weisen aber ebenfalls auf eine Dosisreduktion durch
den Einsatz von FD-Systemen an Stelle von BV-Systemen hin. Hatakeyama et al. fanden
in ihren Studien an PMMA-Phantomen von 2006 und 2007 (Hatakeyama et al. 2006;
Hatakeyama et al. 2007) ebenfalls eine deutliche Dosisreduktion bei der Anwendung
eines FD-Systems gegenüber der Anwendung eines BV-Systems. Die Resultate der vor-
genannten Studien stützen die These, dass sich mit hoher Wahrscheinlichkeit bei sonst
konstanten Bedingungen die Strahlenexposition durch die Anwendung von FD-Geräten
an Stelle von BV-Geräten reduzieren lässt.
Dieser Aussage widerspricht die Studie von Prieto et al. 2011 (Prieto et al. 2011) an
2127 Patienten, in welcher nach Umstellung der BV-Technologie auf die FD-Technologie
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ein signifikanter Anstieg des DFP um bis zu 57 Prozent für PTCAs gefunden wurde,
obwohl sich das Personal, die Komplexität der Untersuchungen sowie die Durchleuch-
tungszeit und die Anzahl der Einzelbilder nicht maßgeblich änderten. Die Autoren führ-
ten diesen Umstand auf ungenügende Einstellungen des Systems und nicht optimierte
klinische Protokolle zurück.
Die überwiegende Anzahl der in der Literaturrecherche berücksichtigten Arbeiten
konnten jedoch, wie die vorliegende Studie, keinen eindeutigen Dosisunterschied zwi-
schen beiden Systemen ermitteln. Darunter befinden sich auch umfangreiche Studien
wie die von Chida et al. 2009 (Chida et al. 2009), in der Phantome an 20 verschiedenen
Angiografiegeräten untersucht wurden oder die Studie von Grewal et al. (Grewal und
McLean 2005), der Linksherzkatheteruntersuchungen an insgesamt 1512 Patienten zu
Grunde lagen. Vano et al. (Vano et al. 2005) schafften ideale Vergleichsbedingungen,
indem sie an einem Gerät zunächst ihre Messungen durchführten, den BV dann gegen
einen FD austauschten und an dem modifizierten Gerät Vergleichsmessungen anstellten.
Sie konnten aber ebenfalls keine signifikante Änderung der Strahlendosis feststellen. Neo-
fotistou et al. stellten in ihrem Review von 2005 (Neofotistou et al. 2005) fest, dass eine
Änderung der Dosis von vielen Faktoren abhängig ist und deshalb durch einen Wech-
sel der BV-Technologie zur FD-Technologie allein nicht zu erreichen sei. Auch weitere
Autoren konnten in ihren Arbeiten im kardiologischen Bereich keine signifikanten Un-
terschiede beim DFP zwischen FD-Geräten und BV-Geräten feststellen. (Davies et al.
2007; Bogaert et al. 2009; Vano et al. 2010)
Vergleicht man die Mediane der vorliegenden Arbeit mit den Medianen aus den Er-
gebnissen vorhergehender Studien in Tabelle 7.1, so liegen diese Werte im Bereich derer
von Mini et al. (Mini et al. 1998), Bor et al. (Bor et al. 2006) und Tsapaki et al. (Tsapaki
et al. 2008). Die in ihrem Patientenumfang kleineren Studien von Williams (Williams
1997) und vor allem McParland (McParland 1998) gaben dagegen deutlich niedrigere
Werte für das DFP an. Leider fanden sich in diesen Arbeiten keine Hinweise zu den
Untersuchungsabläufen der Angiografien. Die Gründe für die Abweichungen der Werte
aus diesen Studien zur vorliegenden Arbeit lassen sich deshalb nicht exakt ermitteln.
Es bleibt zu vermuten, dass die geringen Fallzahlen der Studien einen Anteil an der
entstanden Differenz haben könnten.
Vano et al. (Vano et al. 2008) schlugen neben dem bereits für die Durchleuchtung
angeführten Referenzwert auch einen Referenzwert für das DFP vor. Er ist Tabelle 7.1
zu entnehmen. Der Referenzwert wurde von allen in dieser Arbeit ermittelten, media-
nen DFP-Werten unterschritten. Die Referenzwerte besitzen aber nur eine begrenzte
Gültigkeit, wie bereits im vorausgehenden Abschnitt Durchleuchtungszeit diskutiert
wurde.
Fallbeispiel
Das Fallbeispiel aus dem Unterpunkt 6.2.2 zeigt zwei Untersuchungen vergleichbarer
Komplexität am gleichen Patienten. Dabei erfolgte die erste Untersuchung am BV-Gerät
und die zweite Untersuchung am FD-Gerät.
Es zeigte sich ein höheres DFP bei der Untersuchung am FD-Gerät. Gleichzeitig waren
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die Katheterverweildauer, die Durchleuchtungszeit und die Serienanzahl am Gerät mit
FD aber geringer als am Gerät mit BV. Folglich muss das Gerät mit FD entweder
deutlich höhere Strahlendosen erzeugen, wogegen die statistischen Ergebnisse dieser und
vieler weiterer Studien sprechen (Chida et al. 2009; Neofotistou et al. 2005; Grewal und
McLean 2005; Vano et al. 2005; Davies et al. 2007; Bogaert et al. 2009; Vano et al. 2010;
Prasan et al. 2008; Mesbahi et al. 2008), oder es dokumentiert den großen Einfluss der
gewählten Einstellungen auf die Gesamtdosis. Diese können erheblichen Schwankungen
ausgesetzt sein, da sie den entsprechenden Bedürfnissen der Untersuchung individuell
angepasst werden müssen.
7.2.2 3D-Rotationsangiografie
Katheterverweildauer
Auf Grund der ermittelten, signifikanten Differenz zwischen den Katheterverweildauern
bei den Untersuchungen mit und ohne Anwendung der 3D-Rotationsangiografie, darf ein
systematischer Unterschied zwischen den Katheterverweildauern beider Untersuchungs-
formen angenommen werden. Unterstützt wird diese These auch durch die erheblichen
Unterschiede zwischen den Medianen der Katheterverweildauern bei den Untersuchun-
gen mit und ohne Anwendung der 3D-Rotationsangiografie. Die verlängerte Katheter-
verweildauer bei der ergänzenden Anwendung der 3D-Rotationsangiografie erklärt sich
über die zusätzlich benötigte Zeit zur Vorbereitung und Durchführung der Rotations-
aufnahme. Wie AbuRahma et al. 2007 (AbuRahma et al. 2007) in ihrer im Punkt 7.2.1
erwähnten Studie beschrieben haben, erhöht sich bei Katheterverweildauern über 30
Minuten die Komplikationsrate von Angiografien. Für die Gruppe der Angiografien mit
zusätzlicher 3D-Rotationsaufnahme wurde eine durchschnittliche Katheterverweildauer
von 44,8 Minuten ermittelt, der Median lag bei 43 Minuten. Beide Werte überschreiten
also die Dauer von 30 Minuten deutlich. Dieser Wert hat aus den bereits im Punkt 7.2.1
genannten Gründen für die vorliegende Arbeit jedoch nur begrenzte Aussagekraft. Es
sollten weiterhin auch die offensichtlichen Vorteile dieser Untersuchungstechnik bedacht
werden. Dazu gehört neben einer besseren Darstellbarkeit (Wong et al. 2012) auch eine
mögliche Verringerung der Strahlenexposition (Schueler et al. 2005; Gosch et al. 2006;
Tsapaki et al. 2008). Darauf soll im Unterpunkt DFP noch näher eingegangen werden.
Durchleuchtungszeit
Da hinsichtlich der mittleren Durchleuchtungszeiten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Untersuchungen mit und ohne Anwendung der 3D-Rotationsangiografie
festgestellt werden konnten, ist davon auszugehen, dass es durch die zusätzliche 3D-
Rotationsaufnahme nicht zu deren Verlängerung gekommen ist. Es fällt allerdings eine
erhebliche Differenz zwischen den Medianen der beiden Gruppen mit und ohne 3D-
Rotationsaufnahme am FD-Gerät auf. Ein durch nicht repräsentative Extremwerte be-
einflusster Mittelwert bei den Untersuchungen mit Rotationsaufnahme könnte einen tat-
sächlich bestehenden signifikanten Unterschied maskiert haben.
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Der Vergleich des Medians der Untersuchung mit 3D-Rotationsaufnahme am FD-
Gerät mit den ermittelten Medianen anderer Autoren für Untersuchungen ohne diese
Aufnahme in Tabelle 7.1 zeigt, dass die Werte jeweils dicht beieinander liegen. Lediglich
Bor et al. (Bor et al. 2006) lagen mit ihrer Messung deutlich über der medianen Durch-
leuchtungszeit dieser Studie. Allerdings sind die Ergebnisse auch wenig vergleichbar, da
Bor et al. (Bor et al. 2006) alle ihre Messungen an Modellen und nicht an Patienten
durchführten.
Der von Vano et al. (Vano et al. 2008) vorgeschlagene Referenzwert für die Durch-
leuchtungszeit wurde durch die zusätzliche Rotationsaufnahme nicht erreicht oder über-
schritten.
Serienanzahl
Da sich hinsichtlich der mittleren Serienanzahl kein signifikanter Unterschied zwischen
den Untersuchungen mit und den Untersuchungen ohne 3D-Rotationsaufnahme feststel-
len ließ, muss davon ausgegangen werden, dass sich die Serienanzahl durch die zusätzliche
3D-Rotationsaufnahme nicht signifikant verändert hat. Dagegen spricht, dass der Medi-
an bei den Untersuchungen mit 3D-Rotationsaufnahme eine Serie mehr aufweist als der
Median bei den Untersuchungen ohne 3D-Rotationsaufnahme.
Die 3D-Rotationsaufnahme wurde als eine zusätzliche Serie erfasst. Es wäre also eine
Erhöhung der durchschnittlichen Serienanzahl um eine Serie zu erwarten gewesen. Bei
den Mittelwerten zeigt sich jedoch nur ein sehr geringer Anstieg der Serienanzahl bei
Anfertigung einer zusätzlichen 3D-Rotationsaufnahme. Das Signifikanzniveau wird dabei
nicht erreicht. Als Grund dafür kommt die geringe Gruppengröße in Frage. Weiterhin ist
von Seiten der Untersucher bekannt, dass die 3D-Rotationsaufnahme in einigen Fällen
an Stelle von Schrägaufnahmen angewendet wurde. Durch dieses Vorgehen konnte die
durchschnittliche Serienanzahl vermutlich etwas reduziert werden.
DFP
Hinsichtlich des mittleren DFP konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Un-
tersuchungen mit und den Untersuchungen ohne 3D-Rotationsaufnahme festgestellt wer-
den. Während beim Vergleich der Untersuchungen ohne 3D-Rotationsaufnahme am BV-
Gerät mit den Untersuchungen mit 3D-Rotationsaufnahme am FD-Gerät das Signifi-
kanzniveau deutlich verfehlt wurde, lag beim Vergleich der Untersuchungen ohne 3D-
Rotationsaufnahme am FD-Gerät mit den Untersuchungen mit 3D-Rotationsaufnahme
am FD-Gerät nur eine geringe Differenz zum Erreichen des Signifikanzniveaus vor. Der
geringe Umfang der Gruppe mit 3D-Rotationsaufnahme am FD-Gerät könnte auch hier
der Grund dafür sein, dass ein signifikanter Unterschied nicht erreicht werden konn-
te. Die Mediane unterschieden sich zwischen den Untersuchungen mit und ohne 3D-
Rotationsaufnahme nur geringfügig und machen damit einen tatsächlich bestehenden
Unterschied beim DFP zwischen den Untersuchungen mit und ohne Anwendung der
3D-Rotationsaufnahme weiter unwahrscheinlich.
Der ermittelte Median aus der Gruppe der Untersuchungen mit Rotationsaufnahme
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am FD-Gerät liegt im Bereich der meisten ermittelten Ergebnisse vorhergehender Studi-
en für Carotis-Angiografien ohne Anwendung der 3D-Rotationsangiographie in Tabelle
7.1. (Mini et al. 1998; Bor et al. 2006; Tsapaki et al. 2008) Die in ihrem Patiente-
numfang kleineren Studien von Williams (Williams 1997) und vor allem McParland
(McParland 1998) ermittelten dagegen zum Teil deutlich niedrigere Werte für das DFP,
wobei sich auch schon bei den Untersuchungen ohne Einsatz der 3D-Rotationsaufnahme
hier erhebliche Differenzen abzeichneten. Der von Vano et al. (Vano et al. 2008) vorge-
schlagene Referenzwert von 12 000 cGy·cm2 wurde auch bei zusätzlicher Anwendung der
3D-Rotationsaufnahme in der vorliegenden Studie deutlich unterschritten.
Weitere Autoren sind in ihren Studien auf die 3D-Rotationsaufnahme als ersetzende
und weniger als zusätzliche Aufnahme eingegangen. Messungen an Modellen (Schueler
et al. 2005; Gosch et al. 2006) wie auch klinische Studien (Tsapaki et al. 2008; Wong
et al. 2012) kamen dabei zu dem einstimmigen Ergebnis, dass sich durch diese Heran-
gehensweise die Dosis erheblich reduzieren und die diagnostische Aussagekraft erhöhen
lässt (Biederer et al. 1999; Hochmuth et al. 2002; Sugahara et al. 2002).
7.2.3 Zwei-Ebenen-Angiografie
Da zur Zwei-Ebenen-Angiografie keine eigenen Daten erhoben werden konnten, bezieht
sich dieser Teil der Diskussion ausschließlich auf Daten aus der Literatur und theoretische
Überlegungen.
Katheterverweildauer
Sadick et al. (Sadick et al. 2010) führten eine erhöhte Katheterverweildauer beim bipla-
nen Vorgehen auf eine möglicherweise erschwerte Handhabbarkeit der Geräte zurück. So
äußerten die Untersucher, dass sich die Geräte im monoplanen Modus leichter manö-
vrieren ließen.
Gerade für wenig geübte Untersucher könnte dieser Umstand eine wesentliche Rolle
in Bezug auf die Katheterverweildauer spielen.
Durchleuchtungszeit
In der Studie von Johnson et al. (Johnson et al. 2001) wird die höhere Durchleuchtungs-
zeit beim Einsatz des biplanen Gerätes mit der gleichzeitigen Verwendung von zwei
Röntgenröhren während der Durchleuchtung begründet.
Gavagan et al.(Gavagan et al. 2011) nannten für die längere Durchleuchtungszeit am
biplanen Gerät unterschiedliche Gründe. Zum Einen führe die gleichzeitige Anwendung
von zwei Röntgenröhren zu einem Anstieg der Gesamtdurchleuchtungszeit. Zum Anderen
wurde am biplanen Gerät eine signifikant höhere Anzahl längerer Untersuchungen sowie
eine signifikant geringere Anzahl kürzer Untersuchungen durchgeführt. Die Autoren ga-
ben folglich auch einen Anstieg der Komplexität der Untersuchungen als einen weiteren
möglichen Grund für die Verlängerung der durchschnittlichen Durchleuchtungszeit an.
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Die gleichzeitige Verwendung von zwei Röntgenröhren erscheint als eine Begründung
für die verlängerte Durchleuchtungszeit plausibel. Durch den dualen Betrieb beider Röh-
ren verdoppelt sich die tatsächliche Durchleuchtungszeit. Um diese konstant zu halten,
müsste man also den Einsatz der Durchleuchtung während der Untersuchung halbieren.
Da für die Einstellung der Patienten am monoplanen Gerät aber ein ähnlich häufiger
Einsatz der Durchleuchtung notwendig sein wird wie am biplanen Gerät, erscheint eine
so erhebliche Verkürzung kaum möglich.
Serienanzahl
Zur Serienanzahl konnten in der Literatur keine Angaben gefunden werden.
DFP
Johnson et al. (Johnson et al. 2001) begründeten das signifikant niedrigere DFP bei
interventionellen Untersuchungen am biplanen Gerät mit den veränderten technischen
Voraussetzungen. Zusätzlich könnte auch eine geringere Anzahl von Testinjektionen zum
niedrigeren DFP beigetragen haben, da diese am monoplanen Gerät häufiger notwendig
waren.
Gavagan et al. (Gavagan et al. 2011) begründeten das am biplanen FD-Gerät signi-
fikant niedriger gemessene DFP mit der technischen Diversität der beiden Geräte. So
könnte die Ausstattung des biplanen Gerätes mit FD-Detektoren zu einer verbesserten
Effizienz und somit geringeren Strahlenexposition geführt haben. Daneben gaben die
Autoren auch Unterschiede im Alter der Geräte und unterschiedliche Einstellungen bei
der Anwendung der Geräte als beeinflussende Größen zur Entstehung der Differenz an.
Sadick et al. (Sadick et al. 2010) begründeten das signifikant höhere DFP am biplanen
Gerät mit dem häufigeren Einsatz des cine mode. Desweiteren waren auch die einzelnen
Zeiten bei der Verwendung des cine mode am biplanen Gerät gegenüber denen am
monoplanen Gerät verlängert.
Eine allgemeingültige Aussage, ob das DFP an monoplanen oder an biplanen Geräten
höherer ist, lassen die genannten Studien nicht zu. Zum Einen unterschieden sich die
Geräte wie bei Gavagan et al. (Gavagan et al. 2011) in zu vielen Punkten voneinander,
um das Ergebnis ausschließlich auf das monoplane beziehungsweise biplane Vorgehen
beziehen zu können. Desweiteren waren auch die Ergebnisse innerhalb der Studien nicht
immer eindeutig. So konnten Johnson et al. (Johnson et al. 2001) nur bei den interventio-
nellen Untersuchungen signifikante Unterschiede beim DFP zwischen dem monoplanen
und dem biplanen Gerät feststellen. Bei den rein diagnostischen Untersuchungen konnte
durch sie kein signifikanter Unterschied ermittelt werden. Sadick et al. (Sadick et al.
2010) kamen auf Grund ihrer Vorgehensweise zwar zu einer guten technischen Vergleich-
barkeit zwischen beiden Untersuchungsformen, mussten ihre Ergebnisse aber zum Teil
auch auf eine häufigere Anwendung des cine mode zurückführen. Abschließend lässt
sich feststellen, dass die vorliegenden Studien hinsichtlich des DFP zu sehr unterschied-
lichen, sich zum Teil widersprechenden Ergebnissen gelangen.
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8 Schlussfolgerungen
Folgende Fragen sollen laut Aufgabenstellung in dieser Arbeit beantwortet werden:
1. Inwiefern unterscheiden sich die Katheterverweildauer, die Durchleuchtungszeit, die
Serienanzahl und das DFP an beiden Geräten?
Bei der Katheterverweildauer, der Durchleuchtungszeit und der Serienanzahl konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen dem BV-Gerät und dem FD-Gerät ermittelt
werden. Eine leitliniengerechte Untersuchungsführung durch entsprechend ausgebildete
und erfahrene Spezialisten erscheint deshalb umso wichtiger.
Für das DFP ergab sich gruppenspezifisch ein ambivalentes Ergebnis. Zum Teil zeigten
sich signifikant niedrigere Werte am FD-Gerät, zum Teil ließen sich aber auch keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Geräten feststellen. Dieser Umstand könnte
einer zu geringen Gruppengröße geschuldet sein. Berücksichtigt werden muss jedoch
auch, dass laut Prüfbericht das DFP am BV-Gerät um bis zu 20% zu hoch gemessen
wurde, weshalb zusammenfassend von keiner Verringerung des durchschnittlichen DFP
vom BV-Gerät zum FD-Gerät auszugehen ist.
Für eine umfassende Bewertung der beiden Technologien müssen weitere Faktoren
wie bessere Bildqualität, höher einstellbare Bildfrequenzen, Formatgröße, flexiblere Un-
tersuchungsprogramme (auch mit 3D-Rotationsangiografie), Bedienkomfort sowie Bild-
stabilität ohne BV-typisches Nachlaufen des Bildes zu Gunsten der FD-Technologie be-
rücksichtigt werden. (Cowen et al. 2008) Ein Wechsel von der BV-Technologie zur FD-
Technologie ist deshalb zweifelsfrei lohnenswert, auch wenn die erwartete physikalisch-
technisch begründete Strahlendosiseinsparung in dieser Arbeit nicht nachgewiesen wer-
den konnte.
2. Wie unterscheiden sich die Katheterverweildauer, die Durchleuchtungszeit, die Seri-
enanzahl und das DFP bei Durchführung einer zusätzlichen 3D-Rotationsangiografie am
FD-Gerät gegenüber Untersuchungen ohne diese zusätzliche Option?
Die durchschnittliche Katheterverweildauer hat sich durch die zusätzliche Durchfüh-
rung einer 3D-Rotationsangiografie signifikant verlängert. Durchleuchtungszeit, Serien-
anzahl und DFP unterlagen dagegen keiner signifikanten Änderung. Es darf deshalb
von einem geringen Bedarf an Dosis und Durchleuchtungszeit bei der Durchführung
der 3D-Rotationsangiografie ausgegangen werden. Folglich lässt sich durch den Einsatz
der 3D-Rotationsangiografie an Stelle konventioneller DSA-Serien eine Verringerung des
mittleren DFP und der mittleren Durchleuchtungszeit erreichen. Die FD-Angiografie
mit Rotationsfunktion sollte deshalb vermehrt an die Stelle konventioneller DSA-Serien
treten, zumal der medizinische Informationszuwachs durch dreidimensionale Rotations-
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angiografie unbestritten ist (Schueler et al. 2005; Wong et al. 2012) und diese auch
zusätzliche Zielserien ersetzen kann.
3. Wie ist die monoplane Angiografie im Vergleich zur biplanen Angiografie einzuordnen?
In der Literaturrecherche zeigten sich bei den biplanen Angiografien Hinweise auf eine
verlängerte Katheterverweildauer (Sadick et al. 2010) und Durchleuchtungszeit (John-
son et al. 2001; Gavagan et al. 2011) im Vergleich zu den monoplanen Untersuchungen.
Eine allgemeingültige Aussage, ob das DFP an monoplanen oder an biplanen Geräten
höher ist, ließ sich auf der Basis der vorliegenden Studien nicht treffen. (Johnson et al.
2001; Sadick et al. 2010; Gavagan et al. 2011) Die verlängerte Durchleuchtungszeit und
Katheterverweildauer, die komplizierte Untersuchungstechnik sowie die gegebenenfalls
erhöhte Strahlenexposition legen jedoch nahe, den Einsatz der biplanen Angiografie wei-
terhin auf ausgewählte Fragestellungen zu begrenzen. Aus den gleichen Gründen sollte
ihre Durchführung sehr erfahrenen radiologischen oder neuroradiologischen Spezialisten
vorbehalten bleiben.
4. Wie sind die gemessenen Werte im Vergleich zu den Ergebnissen anderer Autoren
einzuordnen?
Die ermittelten Mediane der Untersuchungsparameter in den einzelnen Vergleichsgrup-
pen lagen überwiegend im Bereich der im Rahmen vergleichbarer Studien vergenomme-
nen Messungen. (Mini et al. 1998; Bor et al. 2005; Tsapaki et al. 2008) Die für Carotis-
Angiografien vorgeschlagenen Referenzwerte für die Durchleuchtungszeit und das DFP
wurden in der vorliegenden Studie deutlich unterschritten. (Vano et al. 2008) Die techni-
schen Voraussetzungen für eine leitliniengerechte Untersuchungsführung sind prinzipiell
durch beide Gerätegenerationen erfüllt. Für das Erreichen der diagnostischen Zielstel-
lung sowie der Einhaltung der geforderten Referenzwerte ist gleichbedeutend die Unter-
suchungsführung herausragend wichtig, weshalb angiografische Untersuchungen grund-
sätzlich nur von entsprechend ausgebildeten Spezialisten oder unter deren unmittelbarer
Kontrolle und Anleitung vorgenommen werden sollten. Die technische Weiterentwick-
lung angiografischer Geräte sollte auf Dosisreduktion, verbesserte räumliche Auflösung
und möglichst einfache Bedienung fokussiert sein.
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Die Strahlenexposition im Rahmen medizinisch-radiologischer Diagnostik und Interven-
tion wird zunehmend kritisch beobachtet. Die Weiterentwicklung der Röntgentechnik
zielt auf immer niedrigere Strahlendosen ohne Verlust an Bildqualität.
Der Vorteil der FD-Technik gegenüber der herkömmlichen BV-Technik ist physikalisch
unzweifelhaft. In der praktischen Anwendung jedoch streuen die publizierten Ergebnisse
zum Teil erheblich.
Ziel der vorliegenden Arbeit war es deshalb, die Strahlenexposition bei Kopf-Hals-
Angiografien an einem BV-Gerät (Angiostar, Siemens Medical Systems, Erlangen) und
einem FD-Gerät (AXIOM Artis dTA, Siemens Medical Systems, Erlangen) mit 3D-
Rotationsfunktion unter besonders strengen Einschlusskriterien zu vergleichen.
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Die retrospektive Studie schließt 131 Patienten der Klinikum Chemnitz gGmbH ein,
die am Institut für bildgebende Diagnostik in 142 Untersuchungen angiografiert wurden.
Die Untersuchungen selbst erfolgten durch zwei langjährig routinierte Radiologen mit
gerätespezifisch identischen Untersuchungsprotokollen und Untersuchungsgewohnheiten
im Zeitraum vom 01.11.2006 bis 01.09.2011.
Ausgewertet wurden Katheterverweildauer, Durchleuchtungszeit, Serienanzahl und
DFP gruppenweise nach Gerät und Untersuchungsumfang. Dem Einfluss der 3D-Rotations-
funktion am FD-Gerät wurde besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Die statistische
Auswertung umfasste Median, Mittelwert und Standardabweichung sowie Signifikanz-
niveau zwischen den Gruppen.
Die im Rahmen dieser Studie ermittelten Mediane der Untersuchungsparameter stim-
men mit der überwiegenden Anzahl von Messungen vergleichbarer Studien (Bor et al.
2005; Tsapaki et al. 2008) überein. Die für Carotis-Angiografien vorgeschlagenen Refe-
renzwerte für die Durchleuchtungszeit und das DFP wurden in der vorliegenden Studie
durch alle ermittelten Mediane deutlich unterschritten. (Vano et al. 2008)
Durchschnittliche Katheterverweildauer, Durchleuchtungszeit und Serienanzahl un-
terschieden sich zwischen den Untersuchungen am BV-Gerät und denen am FD-Gerät
nicht signifikant. Für das DFP ergab sich gruppenspezifisch ein ambivalentes Ergebnis.
Zum Teil zeigten sich signifikant niedrigere Werte am FD-Gerät, zum Teil ließen sich
aber auch keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Geräten feststellen. Dieser
Umstand könnte einer zu geringen Gruppengröße geschuldet sein. Berücksichtigt werden
muss jedoch auch, dass laut Prüfbericht das DFP am BV-Gerät um bis zu 20 Prozent
zu hoch gemessen wurde, weshalb zusammenfassend von keiner Verringerung des durch-
schnittlichen DFP beim FD-Gerät gegenüber dem BV-Gerät auszugehen ist. Für eine
umfassende Bewertung der beiden Technologien müssen weitere Faktoren wie bessere
Bildqualität, höher einstellbare Bildfrequenzen, Formatgröße, flexiblere Untersuchungs-
programme (auch mit 3D-Rotationsangiografie), Bedienkomfort sowie Bildstabilität oh-
ne BV-typisches Nachlaufen des Bildes zu Gunsten der FD-Technologie berücksichtigt
werden. (Cowen et al. 2008)
Bei den Untersuchungen mit zusätzlicher 3D-Rotationsaufnahme zeigte sich lediglich
eine signifikant verlängerte Katheterverweildauer gegenüber den Untersuchungen ohne
diese Maßnahme. Alle anderen Untersuchungsparameter, wie das DFP, unterlagen kei-
ner signifikanten Änderung. Unter dem Aspekt der Strahlenexposition könnte mit der
3D-Rotationsangiografie anstelle von klassischen DSA-Serien eine Reduktion des DFP
(Gosch et al. 2006) bei theoretisch gesteigerter Bildinformation durch die Betrachtungs-
möglichkeiten aus allen Blickwinkeln (Anxionnat et al. 2001) realisiert werden. Für De-
tailfragen, zum Beispiel in Hinsicht auf Aneurysmata, werden jedoch weiter zum Teil
Zielserien in Vergrößerungstechnik notwendig sein.
In der Literatur gibt es Hinweise auf eine erhöhte Katheterverweildauer bei Anwen-
dung biplaner Angiografieanlagen im Vergleich zu den monoplanen Untersuchungen.
Grund dafür ist vermutlich eine erschwerte Handhabbarkeit der Geräte. (Sadick et al.
2010) Auch die Durchleuchtungszeit wird bei der biplanen Angiografie auf Grund der
gleichzeitigen Verwendung zweier Röntgenröhren verlängert angegeben. (Gavagan et al.
2011)
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Zusammenfassend und schlussfolgernd ist ein Wechsel von der BV-Technologie zur FD-
Technologie zweifelsfrei lohnenswert. Medizinischer Nutzen und methodische Flexibilität
in der Anwendung für eine validere Diagnostik und verbesserten Patientenkomfort sind
dabei wichtige Argumente, selbst wenn die erwartete physikalisch-technisch begründete
Strahlendosiseinsparung nicht in jedem Fall eintreten sollte. Durch ihre große metho-
dische Variabilität stellen moderne, leistungsfähige Angiografieanlagen besonders hohe
Anforderungen an den Untersucher. Aus diesem Grund sollte die Anwendung derartiger
Geräte ausschließlich durch erfahrene, entsprechend ausgebildete Untersucher oder unter
deren unmittelbarer Kontrolle und Anleitung erfolgen.
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